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TRAVAUX  ORIGINAUX 

I.  —  PATlIOLOiSIE  ET  THEKAPEUTIQCK 

(P:  v'r. mu^#(tion 
SEQUESTRE  LABYimfiraQUE  CHEZ  UN  PHTISIQUE 

A  LA  SUITE 

D’UNE  CAUTERISATION  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN. 
CONSIDERATIONS  PHYSIOLOGIQUES 

ET  PRATIQUES 

Par  le  ProfesseurBEZOLD  (de  Munich). 

Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris. 

Deja  en  1886,  j’ai  pu  reunir,  en  parcouranl  la  litteralure  medi- 
cale,  quarante-six  cas  de  necrose  du  labyrinthe,  dont  cinq 

m’etaient  personnels  L  Depuis,  en  1897,  j’ai  observe  et  publie 
six  nouveaux  cas2. 

J’ai  pu,  dans  la  suite,  etudier  trois  autres  cas  a  la  clinique 

d’Otiatrie  de  l’Universite  de  Munich  que  je  dirige.  Deux  de  ces 

observations  ont  ete  publiees  d’une  facon  detailleepar  M.  lepri- 
vat-docent  Dr  Wanner  dans  sa  these  inaugurate  3.  La  troi- 
sieme  observation  sera  relatee  ici  meme. 

Ces  quatorze  cas  sont  repartis  sur  un  total  de  quarante-deux 
mille  sujets  presentant  une  affection  auriculaire.  On  trouve  done 

une  necrose  labyrinthique  pour  trois  mille  malades  (0,03  °/0  du 
chiffre  total). 

Ma  statistique  *  embrasse  vingt  et  une  annees  :  chez  les 

malades  en  faisant  1’objet,  les  suppurations  aigues  et  chroniques 
de  la  caisse  sont  notees  dans  une  proportion  de  23,3  %  (supp. 
aigues  6,4%  et  supp.  chroniques  16,9%)  :  ce  qui  fait  un  cas 

de  necrose  labyrinthique  sur  un  total  d’environ  sept  cents  suppu¬ 

rations  de  l’oreille  moyepne  (0,2  %).  Dans  mon  Traite  d'otolo- 

1.  Necrose  des  Labyrinth’s  u.  Paralyse  des  Facialis  (Wiesbaden,  Berg- 
mann),  1886,  in  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  t.  16,  1886. 

2.  Die  Feststellung  einseitiger  Taubheit.  Sechsweitere  Falle  von  Laby¬ 
rinth  necrose.  Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  t.  36, 1897. 

3.  Ueber  die  Erscheinnng  von  Nystagmus  bei Norma,lhSrenden,Labyrin- 
thlosen,  und  Taubstummen  (Miinchen),p.  72,1901. 

4.  Uberschau  iiber  den  gegenwartigen  Stand  der  Ohrenheilkunde  (Ver- 
lag  von  Bergmann,  Wiesbaden,  1895). 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  1 
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(fie  \  j'ai  fail  rnes  calculs,  en  ce  qui  concerne  la  necrose  laby- 
rinthique,  en  ne  consideranl  exclusivement  que  les suppurations 

chroniques  de  l'oreille.  J'ai  trouve  comme  proportion  1  pour 
500.  Mais  pa-rim  mes  dernieres  observations  de  necrose-  du  laby- 
rinthe,  se  trouve  un  cas  conseculif  a  une  suppuration  aigue  : 

aussi  faut-il,  dans  le  calcul  final,  comprendre  les  suppurations 
aigues  de  la  caisse  dans  le  nombre.  La  proportion  passe  alors 

de  1  pour  500  (chifl're  cite  dans  m’on  traile)  a  1  pour  700. 
Depuis  ma  slatistique  de  1880,  on  a  fait  de  nombreuses 

recherches  dans  la  litterature  medicale  :  Noll  put,  dans  sa  These 

inaugurale1 2,  

a  propos  
d’un  unique  

cas  observe  
a  la  clinique  

de 

Passow,  rassembler  cent  Ire  ate  observations,  auxquelles  sont 

venues  s’ajouter  deux  autres  relatees  en  detail  par  Nager3. 

En  outre  nombreux  sont  les  ca's  de  necrose  labyrinlhique 
cites  simplement  en  passant  dans  la  litterature  medicale.  Vu  le 

nombre  des  cas,  la  formation  .  et  l’elimination  de  sequestres 
labyrinlhiques  doivenl  elre  considerees  comme  des  accidents 

relalivement  rares,  bien  que  depuis  longlemps  tous  les  auteurs 

se  soient  serieusement  interesses  a  la  question.  Le  processus 

morbide,  cause  de  la  sequestration,  n’est  pas  rare  :  nous  vou- 
lons  parler  de  la  suppuration  du  labyrinthe  consecutive  a  une 

suppuration  aigue  ou  chronique  de  la  caisse.  D’apres  Friedrich, 
on  compterail  environ  une  labyrinlhite  suppuree  sur  cent  cas  de 

suppuration  de  l'oreille  moyenne. 
Quand  je  reflechis  a  la  frequence  des  cas  de  surdite  totale, 

observes  par  moi  au  cours  des  otites  chroniques  suppurees,  j’en 
arrive  a  croire  que  la  labyrinlhite  doit  etre  encore  plus  frequente 

qu’on  ne  le  pense.  N’est-on  pas  en  droit  d’admettre,  au  moins 
dans  la  majorite  des  cas,  une  invasion  purulente  du  labyrinthe, 

ayant  son  origine  dans  la  caisse  ?  Exceptionnellement  il  s’agit 

d’une  affection  non  purulente  d’une  autre  espece,  atrophie..., 

etc.  de  l’appareil  acoustique,  au  cours  d’une  suppuration  conco- 

mitante  de  l’oreille  moyenne. 

La  panotite  suppuree,  avec  destruction  de  l’appareil  nerveux, 

n’est  done  pas  une  maladie  si  rare  :  la  preuve  en  est  dans  les 
nombreux  cas  de  surdite  totale  consecutifs  a  la  cessation  d’un 
^eoulement  :  quelquefois  il  persiste  un  ecoulement  minime  ou 

bien  l'on  constate  des  residus  de  processus  destructifs  etendus  : 
nous  observons  sur  tout  depareils  cas  dans  les  Instituts  de  sourds- 

1.  Verlag  von  Bergmann,  Wiesbaden,  1906. 
2.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Labyrinlhnecrosen,  Berlin,  1905. 
3.  Wissenschaftlicher  Berichte  der  otolog.-laryngol.  Univers  Klinik 

rofessor  Siebemiann),  Bile.  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  t.  53,  1907,  183-229. 
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muets,  mais  nous  les  voyons  aussi  dans  notre  pratique  journa- 

liere.  La  guerison  relative  d’une  panotite,  sans  qu’il  y  ait  eu 

sequestration,  n’est  pas  une  rarete.  De  plus  une  panotite  assez 

grave  pour  provoquer  la  sequestration  d’une  zone  plus  ou  moins 
etendue  de  la  paroi  labyrinthique,  ne  se  termine-t-elle  pas  sou- 

vent,  je  dirai  meme  dans  la  majorite  des  cas,et  d’une  facon  pre- 

coce,  par  la  rnort  plutot  que  par  l’elimination  d’un  sequestre  ? 
C’est  mon  avis.  Un  point  merite  notre  attention  :  sur  cent 
quatre-vingt-dix-huit  cas  de  labyrinlhite  suppuree  reunis  par 

Hinsberg*  dans  la  litterature  otologique,  cent  quatre  ont  eu 
une  issue  fatale.  Parcontre,  sur  mes  quatorze  malades  alteints 

de  necrose  labyrinthique,  un  seul  a  succombe.  Que  faut-il  en 

conduce?  C’est  que,  lorsque  la  necrose  labyrinthique  se  mani- 
feste  nettement  chez  un  malade,  la  vie  de  celui-ci  nest  plus  si 

dangereusement  menacee,  grSce  a  la  resistance  de  l’organisme. 

Ce  n’est  pas  la  rarete  relative  du  fait,  qui  fait  conside- 
rer  chaque  nouveau  cas  de  necrose  labyrinthique  bien  etudie, 

comme  digne  d’etre  publie  :  c’est  la  perte  de  la  fonction  surve- 
nant  en  meme  temps  que  la  necrose,  perte  de  fonction  presen- 
tant  un  interet  capital  au  point  de  vue  physiologique. 

Lorsqu’on  fait  agir  des  ondes  sonores  sur  une  oreille  privee 

de  son  labyrinthe  par  sequestration  (1’oreille  saine  etant  herme- 

tiquement  close),  il  semble  persister  encore  un  reste  d’audilion 

pour  les  sons  et  la  parole.  Ce  fait  d’observation  a  fait  admettre 

a  un  grand  nombre  d’auristes  que  le  nerf  acoustique  seul,  prive 
de  ses  filets  terminaux  dans  le  lima<?on,  pouvait  etre  ebranle  jus- 

qu’4  uncertain  point  par  des  ondes  sonores. 
Comme  le  plus  souvent  des  fragments  seulement  du  limagon, 

du  vestibule,  des  canauxsemi-circulai'ressontelimines,  quelques 
auteurs  ont  cru  que  les  parties  restantes  du  limaQon  pouvaient 
avoir  conserve  leur  fonction.  Mais  considerons  seulement  les 

deg&ts  causes  par  la  suppuration,  dans  un  fragment  osseux  mal 

nourri,  sur  les  terminaisons  si  fines  du  nerf  acoustique  :  cela  ne 

suffit-il  pas  pour  rejeter  a  priori  cette  hypothese?  Nous  pouvons 
meme,  a  priori ,  dans  tous  les  cas  de  necrose  labyrinthique,  con- 
siderer  la  destruction  des  terminaisons  du  nerf  auditif  comme 

totale.  Si  des  organes  auditifs  ainsi  leses  possedaient  encore  la 

faculte  de  percevoir  la  parole  ou  des  sons,  toutes  nos  connais- 

sances  physiologiques  concernant  cet  appareil  nerveux  si  deli- 

cat,  connaissances  basees  sur  la  theorie  de  Helmholtz,  seraient 
reduites  a  neant. 

1.  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,t.  40,  p.  156. 
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Heureusement  depuis,  on  a  pratique  des  examens  acoume- 

triques  tres  precis  :  on  a  vu  qu’on  avait  ete  induit  en  erreur,  et 
comment  on  avait  pu  se  tromper. 

■En  ce  qui  concerne  la  parole,  Lucae  et  Dennert  ont  demontre 

qu’une  oreille  privee  de  son  limacon  ne  percevait  aucun  autre  mot,, 

lorsque  cette  oreille  ainsi  que  l’oreille  saine  etaient  hermetique- 
ment  bouchees.  Cette  experience  de  Lucae  et  Dennert  prouve 

deja  que  l’oreille  sans  limapon  n’a  qu’une  audition  apparente- 

devant  etre  mise  surle  comptede  l’autre  oreille  :  cette  derniere, 
memebouehee  hermetiquement,  percoit  encore  leson. 

J’ai  eu  la  preuve  de  l’exactitude  de  cette  explication  de  l’au- 
dition  apparente  en  soumettant  tous  mes  malades  a  un  examen. 

fonctionnel  quantitatif  et  qualitatif  au  moyen  de  ma  serie  conti¬ 
nue  de  diapasons  et  de  sifllets. 

Supposons  que  l’autre  oreille  ait  une  audition  normale  :  l’exa- 

men  qualitatif  montre  que  la  zone  inferieure  de  la  gamme  n’est 
pas  perpue  (et  cela  completement)  par  une  oreille  privee  de  son 

labyrinthe  :  l’audition  apparente  de  cette  derniere  ne  commence- 
que  dans  la  petite  octave  entre  dis  (145,16  vibrations  doubles)  et 

dis 1  (290,32  v.  d.)  (d’apres  la  notation  musicale  allemande).  A 

partir  de  ce  point,  cette  audition  apparente  se  poursuit  (l’oreille 
saine  etant  bouchee)  jusque  vers  la  limite  superieure  de  la  per¬ 

ception  sonore  (au  moyen  du  sifflet  de  Galton).  A  partir  d’un 
point  de  la  graduation  de  ce  sifflet,  point  oscillant  entre  3,  6  et 

2,(7  (les  sonssontalors  deja  tres  faiblement  perpus  par  une  oreille 

noi*male)  l’oreille  privee  de  labyrinthe  n’entend  plus  rien  du  tout. 
Faisons  vibrer  les  diapasons  le  plus  fort  possible  et  ealculons 

en  secondes  la  duree  de  la  vibration  de  ces  diapasons.  Voici  ce 

que  l’on  constate,  tant  que  dure  l’audition  apparente  de  l’oreille 
privee  de  labyrinthe  (examen  qualitatif)  :  plus  on  monte  dans 

l’echelle  des  sons,  plus  la  duree  de  l’audition  augmente  :  cette 
augmentation,  plus  rapide  au  debut,  devient  plus  lente  dans  les 

parties  eleveesde  , la  gamme,  mais  elle  a  lieu  d’une  fapon  continue. 

Representons  graphiquement  le  temps  que  dure  l'audition  des notes  C  et  G  dans  les  diflerentes  octaves  :  nous  obtiendrons 

ainsi  l’image  caracteristique  et  toujours  constante  du  champ 

auditif  d’une  oreille  privee  de  labyrinthe  (en  admettant  que 

1’autre  oreille  ait  une  audition  normale). 

Mais  lorsque  l’autre  oreille  presente  des  lacunes  dans  la  par- 

tie  superieure  de  la  gamme,  c’est  alors  seulement  qu’on  s'aper- 

poit  reellement  que  l’oreille  privee  de  labyrinthe  n’a  qu’une 
audition  apparente.  Nous  constatons,  en  ce  qui  concerne  cette 

derniere,  une  diminution  plus  considerable  de  la  duree  de  l’au- 
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dition  :  de  plus  elle  ne  permit  plus  du  tout  les  sons  que  l’autre 

oreille  entend  mal  ou  n’entend  pas. 

La  surdite  totale  de  1’oreille  privee  de  labyrinthe  (comme  on 
a  souvent  l’occasion  de  le  constater  dans  les  suppurations  tuber- 
culeuses  de  la  caisse,  par  exemple)  ne  survient  que  lorsque 

1’autre  oreille  devient  egalement  defectueuse  ou  n’entend  plus. 
Par  consequent,  dans  les  quelques  cas  de  necrose  labyrinthique 

bilaterale observes  jusqu’ici,  il  existait  aussi  une  surdite  complete. 
Nous  pouvons  conclure  de  tout  ce  qui  precede,  que  la  puis¬ 

sance  acoustique  d’une  oreille  n’ayant  plus  de  labyrinthe  n’est 

que  le  p&le  fantome  de  celle  de  l’autre  oreille,  plus  ou  moins 
normale  :  il  est  en  effet  impossible  de  supprimer  artificiellement 

et  d'une  fapon  absolue  la  perception  sonore  de  la  bonne  oreille. 
Il  y  a  done  surdite,  lors  de  la  destruction  complete  des  filets 

terminaux  du  nerf  acoustique  (destruction  absolument  certaine 

apres  l'elimination  d’un  sequestre  labyrinthique).  Par  l’examen 
fonctionnel,  qualitatif  et  quantitatif  au  moyen  des  diapasons,  on 

obtient  le  prototype  de  la  surdite  unilaterale  (que  l’autre  oreille 
entende  normalement  ou  plus  ou  moins  mal).  Dans  tous  les  cas 

oil  nous  avons  obtenu  une  representation  d’une  partie  du  champ 
auditif  semblable  a  celle  de  la  fig.  2,  nous  avons  pose  le  dia¬ 

gnostic  de  surdite  unilaterale,  autant  qu’il  est  possible  de  le 

faire  lorsque  l’autre  oreille  est  normale.  Peut-etre,  existe-t-il 

des  restes  d’audition  a  un  niveau  plus  bas. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  pratique  d’un 
pareil  prototype  :  il  nous  permet  de  juger  les  autres  affections 

auriculaires  pouvant  provoquer  la  surdite.  Rappelons  seule- 

ment  a  cet  egard  les  rapports  medico-Jegaux  ayant  affaire  aux 

traumatismes  craniens,  l’invasion  labyrinthique  au  cours  des 

suppurations  de  l’oreille  moyenne,  etc. 
Le  nombre  des  cas  de  necrose  labyrinthique,  en  particular 

de  ceux  dans  Iesquels  l’autre  oreille  presentait  des  lacunes  dans 

le  haut  de  la  gamme,  n’est  pas  encore  bien  considerable  :  je 
veux  parler  de  cas  examines  soigneusement  au  moyen  de  la 

eerie  des  diapasons.  Aussi  chaque  nouvelle  observation  doit 

etre  accueillie  comme  la  bienvenue  :  elle  viendra  completer  les 

notions  acquises  jusqu’ici  par  nous  sur  ce  sujet. 
De  meme  chaque  cas  de  necrose  labyrinthique  constitue  un 

document  precieux  pour  l’etude  des  fonctionsdu  limapon  etpour 
celle  du  sens  de  l’equilibre  qui  a  son  centre  egalement  dans  le  laby¬ 
rinthe.  Depuis  les  experiences  de  Flourens,  cette  derniere  ques¬ 

tion  a  passionne  un  grand  nombre  de  physiologistes  et  d’auristes. 

A  ce  sujet,  les  recherches  entreprises,  apres  l’elimination 
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d’un  sequestre  labyrinthique,  n’ont  pas  encore  donne  de  resul- 
tats  pouvant  etre  enonces  sous  forme  de  lois  definitives. 

Les  manifestations  consecutives  a  laperte  du  labyrinthe  sont 

plus  ou  moins  completement  attenuees,  masquees  par  le  laby¬ 

rinthe  du  cote  oppose  et  par  les  autres  organes  de  suppleance  : 

cependant  apres  1’elimination  du  sequestre,  il  peut  persister, 

semble-t-il,  des  phenomenes  d’irritation  du  cote  du  rameau  ves- 
tibulaire  ou  plut6t  du  c6te  de  ses  noyaux  centraux.  II  en  resulte 

une  complication  du  tableau  symptomaLique. 

Les  necroses  labyrinthiques  attirent  encore  notre  attention  sur 

un  troisieme  point,  sdus  le  rapport  physiologique :  nous  voulons 

parler  de  la  localisation  du  sens  du  gout,  question  qui  dans  ces 

cas  ne  semble  pas  avoir  ete  serieusement  envisagee  jusqu’ici. 
Dans-  la  majorite  des  cas  de  necrose  labyrinthique,  le  nerf 

facial  est  lese  :  pourquoi  ne  pas  admettre  a, priori  qu’il  en  est  de 
meme  de  lacorde  du  tympan,  et  plus  vraisemblablement  encore, 

de  l’anastomose  de  Jacobson  :  on  admet  que  cette  derniere  con- 
lient  egalement  des  ranieaux  gustatifs. 

Le  cas  suivant  peut  faire  l’objet  de  recherches  plus  precises 
dans  les  trois  directions  precitees  :  il  presente  de  plus  un  interet 

tout  particulier  par  son  mode  de  genese. 

Jean  F.,  aide-geometre,  ilge  de  34  ans,  entre,  le  27  fevrier  i 90S,  a  la 

Clinique  des  maladies  de  1’oreille  de  l'Universite  de  Munich.  Il 

raconte  que  son  oreille  droite  est  depuis  2  mois  1/2  le  siege  d’un 
6coulenient  purulent.  Le  malade,  depuis  10  ans,  tousse,  presente  uno 

expectoration  muco-purulente  et  des  sueurs  nocturnes. 
Unauriste  lui  aurait  fait  des  cauterisations repetees  de  productions 

polypoides  de  la  caisse  :  4semaines  avant  notre  examen,ce  medecin 

aurait  considere  comme  necessaire  une  cauterisation  plus  energique 

au  moyen  du  nitrate  d’argent  :  il  la  pratiqua.  Deux  jours  apres  sur- 
vint  un  vertige  violent,  si  bien  qu’au  sortir  de  son  lit,  le  malade  pou- 
vait  a  peine  se  tenir  debout.  Depuis  le  debut  du  mois  de  janvier,  le 
malade  est  sujet  a  des  bourdonnements  constants. 

L’examen  fait  constater  dans  le  conduit  auditif  externe  du  pus 
sans  aucune  odeur  :  la  membrane  du  tympan  ainsi  que  le  manche  du 
marteau  sont  completement  detruits.  La  paroi  interne  de  la  caisse 

est  denudde,  rugueuse  sur  une  grande  etendue. 
Sur  la  membrane  du  tympan  du  c6te  oppose,  on  constate  une 

cicatrice  occupant  le  quadrant  postero-inferieur  :  toute  la  moitie 
antcrieure  de  la  membrane  est  calcifiee.  • 

Au  cours  d’une  irrigation  de  1’oreille  droite,  le  liquide  coule  dans 
la  gorge  du  malade.  Le  lavage  provoque  du  vertige  et  pendant  la 
marche  le  malade  est  enlraine  vers  sa  droite. 

Le  petit  diapason  a1  (dont  la  duree  maxima  de  vibration  est  de  90 

secondes)  n’est  pas  perqu  a  droite  par  la  voie  aero-tympanale  :  il  en 
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est  de  meme  lorsqu’on  applique  legeremenl  son  manehe  sur  le  tra¬ 

gus  de  l’oreille  droite. 
II  n’y  a  pas  participation  du  ncrf  facial. 
Nous  ne  revoyons  le  malade  que  le  20  novembre  1906.  Le  con¬ 

duit  auditif  osseux  est  bourre  de  productions  polypoides  englobant 

Fig.  1  (a).  Fig.  1  (b). 

en  hautet  en  arriere  un  sequestre  anguleux  assez  volumineux.  Pas 

de  phenomenes  douloureux.  Le  facial  estindemne. 

On  extrait  sans  grande  resistance  le  sequestre  au  moyen  d’une 
pince  a  pansements.  Diametre  transversal,  1  centimetre  environ. 
Diametre  vertical  0,6  cm.  Epaisseur  maxima,  0,4  cm. 

L’une  de  ses  faces,  repondant  au  promontoire,  est  lisse  et  convexe  : 
elle  presente  une  goutliere  osseuse  pour  le  nerf  de  Jacobson  et  est 

creusee  par  l’orifice  de  la  fenetre  ronde.  Vers  le  haut  et  constituant 
le  bord  superieur  du  sequestre,  on  voit  la  par  tie  inferieure  de 

la  fenetre  ovale.  Sur  la  face  interne  du  sequestre,  se  trouve  une  exca¬ 
vation  lisse  correspondant  a  la  spire  basale  du  lima?on  (fig.  1,  a  et  b) 
(grandeur  double). 

Les  granulations  du  conduit  auditifexterne  furent  extraites  k  l’anse. 

Au  cours  de  1’irrigation  de  l'oreille,  leliquide  s’ecoule  par  le  nez. 
L’examen  fonctionnel  acoumetrique  pratique  les  jours  suivants donna  les  resultats  suivants. 

Parole  chuchotee. . 

I.  Examen  acoumetrique. 

(  a  droite  :  0. 
(a  gauche  :  9  metres  et  plus. 

L’epreuve  de  Lucae-Dennert  montre  que  la  parole  de  la  conver¬ 
sation  ordinaire  n'est  pas  mieux  pergue,  l’oreille  droite  etant 
ouverte,  que  lorsque  les  deux  oreilles  sont  bouchees. 

Limile  inferieure  de  \ 
4  vibrat.  doubles. au  moyen  de 

la  serie  des 

diapasons  de 
Bezold-Edel  - 

perception  sonore  par 
voie  aero-tympanate. 

Limite  superieure  de 
perception  sonore 
(avec  le  siffiet  de  Gal- 
ton). 

a1  Sur  le  vertex — lateralisea  gauche,  —  3  secondes. “  »  »  "  «  »  »  —  8  secondes. 

Epreuve  de  Rinne  avec  diapason  a1 .  \  *  clroitei  —  9 
(  a  gauche,  3  secondes. 
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RECHERCHE  DES  DUREES  DE  l’aUDITION  (CONDUCTION  AERO-TYMPANALE  AU 
MOYEN  DE  LA  SERIE  DES  DIAPASONS  DE  BEZOLD-EDELMANn). 

Oreille  droite. Oreille  gauche. 

Diapasons 
0/0  de  la  durde d’audition 

normale. 

Restes  djaudi- 

plitudes  des vibrations  des 
diapasons. 

0/0  de  la  duree d'audition 

normale. 

Restes  d’audi¬ tion  calcules 
d'aprds  les  am¬ 
plitudes  des 

diapasons. 

E1 

0 o 13 
0,9 C 0 0 53 
5,4 

0 0 44 4,0 
0 0 74 

12,0 

3 0,1 67 8,9 

g 2
 

17 1,3 

79 

15,0 

c3 

29 
2,1 

19,0 

g‘
 

34 
2,8 

96 
84,0 

22 1,6 85 

23,0 

g‘
 

17 1,3 

70 

10,7 

12 0,8 

62 

7,6 

II.  —  Examen  de  l’appareil  vestibulaire  et  des  canaux  semi- circulaires 

a)  Reaction  thermique.  —  Apres  irrigation  de  l’oreille  droite  avec 
de  l’eau  froide,  on  ne  constate  pas  de  nystagmus,  que  le  malade 

regarde  a  droite  ou  a  gauche.  Apres  irrigation  de  l’oreille  gauche 
a  l’eau  froide,  il  n’y  a  pas  de  nystagmus  lorsque  le  malade  regarde 
vers  la  gauche,  mais  quand  il  regarde  verfe  la  droite,  on  constate  un 
nystagmus  rotaloire  saccade,  qui  dure  quelques  minutes. 

Apres  une  irrigation  chaude  de  l’oreille  droite  (51°|,pas  de  nystag¬ 
mus,  que  le  malade  regarde  a  droite  ou  a  gauche.  Mais  apres  une  irri¬ 

gation  semblablede  l’oreille  gauche,  on  constate  du  nystagmus  quand 
le  malade  regarde  a  droite  ou  k  gauche  :  les  mouvements  rapides  du 
globe  oculaire  sont  diriges  vers  la  gauche. 

b)  Fonction  de  la  rotation.  Apres  rotation  de  l’axe  du  corps  : 
De  gauche  a  droite  : 
Les  regards  sont  portes  vers  la  gauche  :  Nystagmus  violent. 
»  »  «  »  droite  :  Pas  de  nystagmus. 

Le  malade  regardant  droit  devant  soi  :  Quelques  mouvements  de 
recul  du  globe. 

Apres  rotation  autour  de  l'axe  du  corps  : 
De  droite  a  gauche  : 
Les  regards  sont  diriges  vers 

palpitants  du  globe. 

la  droite  :  Pas  ou  tres  faible  nystag- 

gauche  :  Quelques  mouvements 
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III.  —  Examen  du  sens  gustatif. 

1»  Examen  portant  sur  les  2/3  anterieurs  de  la  langue. 

Le  malade  permit  le  gout  de  substances  ameres,  salees,  sucrees 

et  acides,  du  cote  gauche  seulement. 

2°  Examen  portant  sur  la  base  de  la  langue. 
Des  deux  cotes  le  malade  ne  pergoit  pas  le  gout  de  substances 

ameres  ou  acides.  Les  substances  douces  ou  salees  sont  per?ues  a 

gauche  seulement. 

3°  Examen  portant  sur  les  piliers  anterieurs  du  voile. 
Des  deux  c6tes,  manque  total  de  gout. 

Revenons  a  1’evolution  de  la  maladie  ;  les  granulations  du  conduit 
auditif  osseux  se  fletrirent  dans  les  premiers  jours  qui  succederent 

a  l’extraction  du  sequestre. 
Le  18  decembre  1906  il  y  a  bien  moins  de  pus  dans  la  region  de 

1’ostium  tubae  de  la  caisse  ;  toute  la  paroi  interne  de  la  cavite,  a 

part  l’ostium  tubae,  a  l’air  epidermisee. 
Le  4  janvier  1907  :  il  persiste  encore  une  legere  secretion  inodore. 

Le  malade  accuse  des  bourdonnements  continuels,  subissant  quel- 
quefois  une  exacerbation. 

Le  12  mars  1907  :  l’oreilleest  seche  depuis  14  jours.  A  la  place  de 
la  membrane  du  tympan,  se  trouve  une  membrane  cieatricielle  lisse 

et  seche,  avec  un  reflexe  lumineux  ayant  l’aspect  d'une  tache :  ce 
reflexe  se  trouve  dans  le  quadrant  antero-inferieur.  Le  manche  du 
marteau  a  disparu.  Au  moyen  de  la  sonde,  on  constate  que  cette 
membrane  cieatricielle  semble  reposer  sur  une  base  solide,  resistante. 

A  la  peripherie,  en  haut  et  en  arriere,  on  voit  un  petit  orifice  ; 

une  sonde  recourbee  y  penetre  et  le  trajet  qu’elle  suit  est  dirige 
vers  en  haut.  Cette  exploration  provoque  une  petite  hemorrhagie. 

La  matite  pulmonaire  est  considerablement  augmenlee.  Malgre 
cela  le  malade  peut  encore  exercer  son  metier ;  il  semble  que  le 

sejourau  grand  air,  necessite  parses  fonctions, agisse  favorablement 
sur  sa  maladie. 

Epicrise.  —  Lors  du  premier  examen, 20  mois  avant  l’extraction  du 
sequestre  labyrinthique,  il  ne  pouvait  y  avoir  aucun  doute  sur  la  parti¬ 

cipation  du  labyrinthe  a  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  droite 
qui  durait  depuis  deux  mois  etdemi.  Eneffet,  mettons  a  part  lessymp- 

t6mes  vertigineux  apparus  quatre  semaines  auparavant  apres  une  cau¬ 

terisation  dnergique,  ainsi  que  les  troubles  objectifs  de  l’equilibre  (le 

malade  deviait  a  droite  en  marchanl),  l'audition  semblait  alors  deja 
abolie.  —  Un  diapason  a1  non  charge,  assez  pauvre  en  harmoniques, 
representantun  echelon  moyen  de  la  gamme,  dont  la  duree  des  vibra¬ 

tions  etait  de  90  secondes,  n’etait  plus  per^u  par  la  voie  adro-tympa- 
nale.  Chaque  fois  que  ce  diapason  n’est  pas  per?u,  la  voix  chuchotee, 
d’apres  mon  experience,  n’est  pas  entendue.  Ce  diapason,  dont  les 
harmoniques  s’eteignent  rapidement,  se  prete  tres  bien  a  un  exa¬ 
men  rapide,  provisoire,  d’un  cas  de  surdite  unilaterale. 

Je  ne  m’attendais  pas  alors  au  developpement  d’une  necrose  laby- 
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rinthique.  En  effet  l’etat  general,  les  symptomes  locaux  du  cote  de 
la  caisse,  (destruction  complete  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
chaine  des  osselets)  denudation  de  la  paroi  promontoriale  devenue 

rugueuse,  absence  pour  ainsi  dire  de  neoformations),  tout  plaidait 

en  faveur  d’une  suppuration  phtisique  de  l’oreille  moyenne.  —  Jus- 

qu’aujourd’hui,  mon  experience  personnelle,  m’avait  laisse  croire  que 
cette  forme  d’otite  n’aboutissait  pas  a  l’elimination  d’un  sequestre 

labyrinthique,  tout  au  moins  d’un  sequestre  limite  seulement  au 
labyrinthe.  La  paralysie  faciale  aussi  a  fait  defaut  et  cependant  elle 

existe  dans  80  °/0  des  cas  1 . 
Les  fongosites  caracteristiques  de  la  sequestration  labyrinthique 

ainsi  que  l’elimination'  du  sequestre  ne  survinrent  que  vingt  mois 
•  plus  tard. 

Lesexamens  acoumetriques  prdcis  pratiques  par  nous  fournirent  un 

:  tableau  repondant  a  ce  qu’on  pouvait  attendre  dans  la  surdite  totale. 
Dans  les  cas  ou  Fautre  oreille  avait  une  audition  normale,  nous 

avons  obtenu,  a  l'aide  de  la  serie  des  diapasons  d'Edelmann,  le  dia- 
gramme  suivant  pour  la  surdite  unilaterale2. 

Fig.  2. 

Audition  apparente  moyenne  de  l’oreille  privee  de  son  labyrinthe, 
l’autre  cote  normal. 

Le  lecteur  trouvera  ci-contre  les  courbes  de  champ  auditif  par- 

tiel  se  rapportant  k  notre  malade,  courbes  construites  d’apres  les 
pourcentages  precites  des  temps  d’audition. 
L’examen  de  l’autre  oreille  permet  de  constater,  non  seulement 

des  lacunes  auditives  croissantes  en  descendant  l’echelle  de  la 

1.  Bezold  :  Labyr.  necrose,  etc.,  1886,  und  Gerber  :  iiber  Labyr.  Necrose, 
Arch.  f.  Ohrenh.,  t.  60,  page  30. 

2.  Gf.  Ein  Apparat  zum  Aufschreiben  der  Stimmgabel  schwingungen 
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gamme  mais  aussi  en  s’elevant  vers  la  limite  superieure  de  percep¬ 
tion  des  sons  (e4,  g4,:  c5)  :  on  constate  aussi  line  diminution  progres¬ 
sive  plus  accentuee  de  la  duree  de  la  perception  auditive.  Le  son  le 

mieux  entendu,  le  plus  proche  de  la  normale,  est  g  3. 

droit  gauche 

Les  ordonnees  avec  hachures  represented  les  durees  d'audition  pour  los 
diapasons  employes  en  pourcentages  deleur  duree  de  perception  normale. 
Les  ordonnees  noires  indiquent  les  restes  d’acuilo  auditive  calculus 
d  apres  1  etendue  des  amplitudes  des  vibrations  des  diapasons  corrcspon- 
dant  4  ces  temps  d’audition . 

L  audition  apparente  de  1'oreille  de  noire  malade  privee  do  son  laby- rintlie,  ne  commence  qu'a  c s  :  Nous  constatons  de  nouveau  une  diminution 
progressive  allant  de  c  1  a  g  »,  tandis  que  sur  la  courbe  (fig.  2),  on  voit  une 
amelioration  progressive  de  l'audition  vers  les  limites  supiirieures  de  la 
gamme.  Le  point  culminant  de  l’audition  se  trouve  au  niveau  de  g3,  taut pour  1  oreille  sans  labyrinthe  que  pour  l'autre. 

Tous  les  details  donnespar  la  courbe  du  champ  auditif  partiel, 

en  ce  qui  concerne  1’oreille  privee  de  labyrinthe,  monlrent  que cette  derniere  n  est  que  le  pale  fantome  de  l’autre  oreille.  G’est  la 
une  nou velle confirmation  de  l’exactitude  de  l’explicationdonnee 
par  moi,  de  l'audition  apparente  de  1’oreille  sans  labyrinthe. 
L’examen  de  1’appareil  statique  situe  dans  le  labyrinthe  a donne  les  resultats  suivants  :  si  on  determine  une  excitation 

peripherique  de  Celui-ci  au  moyen  d’eau  chaude  ou  d’eau  froide, 

und  Bestimmung  der  Horscharfe  nach  richtigen  Proportionen  mit  Hilfe 
desselben,  von  Bezold  und  Edelmann.  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  t.  33,  fasc.  2, 189S. 
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d’apres  la  methode  de  Barany,  on  ne  constate  aucune  reaction 

du  cote  de  l’oreille  privee  de  labyrinthe  :  au  contraire  l’autre 

oreille  reagit  normalement.  L’absence  de  nystagmus  reflexe  lors 

d’une  excitation  peripherique  est  due  a  la  destruction  des  Ele¬ 
ments  nerveux  labyrinthiques,  destruction  que  nous  pouvons 

prevoir  dans  tous  les  cas  d’elimination  de  sequestres  labyrin¬ 
thiques. 

Differents  sont  les  resultats  obtenus  par  les  differents  auteurs 

a  propos  du  nystagmus  consecutif  aux  mouvements  de  rotation 

autour  de  l’axe  vertical  du  corps. 
Lorsque  les  deux  oreilles  sont  normales,  Wanner  apres  un 

grand  nombre  d’observations,  a  constate  que  les  mouvements 

du  globe  oculaire  avaient  leur  maximum  d’intensite,  lorque  le 
malade  regardait  dans  une  direction  opposee  a  celle  de  la  rota¬ 
tion  ;  lorsque  les  regards  etaient  portes  dans  la  direction 

de  la  rotation,  le  nystagmus  n’existait  pas  ou  etait  tres  peu  mar¬ 

que.  —  C’est  ce  que  Ton  a  admis  jusqu’ici.  Ses  observations 

ulterieures,  faites  a  propos  de  trois  cas  ou  d’un  c6te  il  n’exis¬ 

tait  plus  de  labyrinthe,  ont  demontre  l’absence  de  nystagmus 

apres  la  rotation  dirigee  de  l’oreille  saine  vers  1’oreille 
sourde.  Par  contre,  Eschweiler,  Passow,  Kummel,  Moll 1  et 

d’autres,  ont  observe  des  faits  opposes,  notamment  l'absence  de 
nystagmus  lors  d’une  rotation  dirigee  de  l’oreille  sourde  vers 

l’oreille  saine  et  la  production  du  nystagmus  dans  le  cas  con¬ 

traire.  C’est  ce  que  nous  avons  aussi  constate  dans  notre  cas. 
II  nous  est  impossible  de  donner  une  explication  satisfaisante 

de  la  contradiction  des  resultats  obtenus,  en  ce  qui  concerne  le 

nystagmus,  dans  les  differ.entes  observations  de  necrose  laby- 

rinthique.  Que  peut-on  conclure  de  l’absence  de  toute  reaction, 

apres  l’excitation  thermique  d’une  oreille  privee  de  laby¬ 
rinthe  ?  On  peut  dire  que,  dans  tout  cas,  le  nystagmus  emane, 

non  pas  de  l’oreille  sourde,  mais  de  l’oreille  saine.  II  est  pos¬ 
sible,  apres  tout,  que  le  systeme  reflexe  central  se  comporte 

differemment  selon  qu’il  reagit  ou  qu’il  ne  reagit  plus  aux 
excitations.  II  en  est  de  meme  pour  les  bourdonnements 

dans  notre  cas,  ainsi  que  dans  d’autres,  ils  ont  persiste  apres 

l’elimination  du  sequestre  :  aussi  doivent-ils  etre  consideres 

comme  d’origine  centrale,  puisque  le  labyrinthe  est  detruit. 
Abordons  enfin  l’etude  du  troisieme  point  qui  nous  interesse 

au  point  de  vue  physiologique,  dans  notre  cas  :  nous  voulons 

parler  de  la  fonction  gustative.  Chez  notre  malade  cette  ques- 

1 .  Bin  Beitrng  zur  kasuistik  der  Laby rinthnecrosen  Inangural-disserta- 
tion,  Berlin,  1905. 
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tion  presenle  une  importance  tout  a  fait  particuliere,  car,  non 
seulement  nous  devons  admettre  une  solution  de  continuity  de 

la  corde  du  tympan  dans  son  trajet,  a  travers  la  caisse  (sur  les 

deux  tiers  anterieurs  de  la  langue  du  c6te  droit,  les  sensations 

du  gout  sont  supprimees),  mais  encore  une  destruction  de  l’anas- 
tomose  de  Jacobson,  destruction  certaine  car  la  gouttiere 

osseuse  logeant  le  nerf  de  J acobson  se  trouve  sur  notre  sequestre. 

(cf.  fig.  1  a.  )  On  admet,  en  general,  que  cette  anastomose  entre 

le  ganglion  petreux  du  nerf  glosso-pharyngien  et  le  ganglion 

otique  de  la  3°branche  du  trijumeau,  fournit  les  filets  gustatifs 

de  la  base  de  la  langue,  de  1’arc  glosso-palatin  et  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  *. 

Confirmant  ces  donnees  anatomiques,  la  gustation  chez  noire 

malade  etait  abolie  a  la  base  de  la  langue,  et  sur  les  piliers  ante¬ 

rieurs  du  voile,  du  cote  de  l’oreille  sans  labyrinthe.  La  paroi 

posterieure  du  pharynx  n’a  pas  ete  examinee  a  ce  point  de  vue. 

Malheureusement  le  cas  n’est  pas  probant ;  done  du  c6te  de 

l’oreille  intacte,  du  c6te  gauche  de  la  base  de  la  langue,  le 
malade  aussi  ne  percevait  que  les  sensations  salees  et  sucrees  ; 

les  gouts  amers  et  acides  n’etaient  pas  apprecies.  De  plus,  des 
deux  cotes,  les  piliers  anterieurs  ne  presentaient  aucune  reaction 

gustative. 

II  serait  du  plus  haut  interet  d’observer  a  l’avenir  les  pheno- 
menes  se  rapportant  au  sens  du  gout,  dans  les  cas  de  necrose 

labyrinthique,  en  particulier  dans  ceux,  aussi  rares  qu’instruc- 
tives,  ou  le  labyrinthe  est  necrose  bilateralement. 

A  la  fin,  je  voudrais  parler  en  quelques  mots  du  mode  de 

genese  de  la  necrose  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

La  denudation,  l’aspect  rugueux  de  la  paroi  promontoriale, 

dans  les  suppurations  tuberculeuses  de  l’oreille  comme  celle  qui 
nous  occupe,  sont  pour  ainsi  dire  constants. 

Mais  jamais  jusqu’ici,  je  n’avais  vu  leur  succeder  une  seques¬ 

tration  limitee  au  labyrinthe  :  et  cependant  a  l’hopital  de 
Munich,  il  y  a  un  grand  nombre  de  tuberculeux  presentant  des 

complications  auriculaires.  L’observation  quotidienne  de  la 

tuberculose  pulmonaire,  montre  que  sous  1’influence  d’un  etat 
general  grave,  des  processus  etendus  de  carie  ne  provoquent 

pas  ou  peude  reaction  dans  leur  voisinage.  Deplusla  production 

de  fongosites  necessaire  a  l’elimination  d’un  sequestre  est  nulle ou  faible. 

En  general  les  malades  ont  succombe  avant  qu’un  processus 

I.Kander,  Die  Storung  der  Geschmacksempfindung,  Arch.  f.  Ohrenh ., 
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fongueux  ait  pu  provoquer  Texpulsion  d  un  sequestre.  Dans  deS 

cas  exceptionnels  seulement,  quand Torganisme  a  repris  le  des* 

sus,  il  peut  survenir,  mais  longtemps  apres,  une  elimination 

osseuse;  mais  alors  Ie  sequestre  a  un  volume  inusite  etne  se 

borne  pas  a  une  petite  parcelle  de  la  capsule  labyrinthique.  J’ai 

represents  (p.  15,  tig.  5j  l’image  d’un  semblable  sequestre  extrait 

Fig.  5. 

pendant  la  vie  (grandeur  double)  :  il  appartient  a  la  mastoi'de 

d’une  tuberculeuse  et  n’a  ete  elimine  que  longtemps  apres  une 
antrotomie  pratiquee  par  moi. 

Le  sequestre  s’etend  de  la  surface  exlerieure  de  la  mastoi'de 

entourant  l’orifice  de  trepanation  jusqu’a  l'aditus  ad  antrum, 
vers  la  ligne  mediane.  Sur  sa  face  interne  on  trouve  sous  forme 

de  gouttiere,  la  paroi  externe  osseuse  du  canal  semi-circulaire 
horizontal. 

Le  sequestre  extrait  chez  notre  malade,  correspondait  au 

contraire  exclusivement  a  la  paroi  labyrinthique.  Il  se  distingue 

de  plus  des  sequestres  habituellement  observes  par  nous,  par  sa 

localisation  partieuliere.  Les  limites  son!  celles  de  la  partie  du 

promontoire  pouvant  etre  observee  par  l’examen  otoscopique 
direct  lorsque  la  membrane  du  tympan  est  completement 

detruite.  Son  bord  superieur  repond  au  contour  inferieur  de  la 

fenetre  ovale ;  nous  nous  expliquons  facilement  que  le  nprf 
facial  ait  ete  indemne. 
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D'apres  la  localisation  de  cette  necrose,  on  peut  vraisembla- 

blement  supposer  qu'une  cause  nocive  exterieureait  puagir  pre- 
cisement  sur  cette  zone  osseuse.  Les  premieres  manifestations 

labyrinthiques  sous  forme  de  violents  vertiges  survenant  deux 

jours  apresune  cauterisation  de  la  caisse,  la  surdite  totale  Cons- 

tatee  par  nous  peu  de  temps  apres,  nous  permettent  de  consi- 
derer  la  cauterisation  comme  la  cause  de  la  sequestration. 

J’ai  cru  necessaipe  de  signaler  cette  coincidence,  pour  bien 
faire  voir  les  dangers  des  cauterisations  de  la  caisse.  Au  lieu  de 

cauterisations  a  l'aide  d’agents  chimiquesou  a  l’aide  de  la  galva- 

nocaustique,  il  suffit,  je  crois,d’extraire  les  granulations  a  l'anse 
ou  de  lescuretter.  II  faut  proscrire  la  cauterisation  dont  nous  ne 

pouvons  mesurer  d’une  fapon  precise  l’action  en  profondeur. 



TROIS  GAS  D’ABCES  DU  CERVEAU 

CONSIDERATIONS  RELATIVES 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  COMPLICATIONS 

ENDOCRANIENNES  D’ORIGINE  OTITIQUE 

Par  le  Professeur  SIEUR,  du  Val-de-Grace  *. 

Comme  celui  de  Tappendicite,  le  traitement  chirurgical  des 

affections  de  l’oreille  et  de  leurs  complications  endocraniennes  a 
precede  par  etapes  successives  et,  a  en  juger  paries  regies  res- 

trictives  qui  lui  sont  imposees  par  les  maitres  de  l’otologie  fran- 
caise,  il  ne  semble  pas  etre  enjtierement  sorti  de  la  periode  de 
t&tonnements. 

Bien  que  vous  connaissiez  ces  regies,  je  crois  utile  de  vous  les 

rappeler  parce  que  l’heure  me  parait  venue  d’en  appeler  contre 

ce  qu’elles  ont  de  trop  exclusif  et  par  suite  de  eontraire  a  l’in- 
teret  bien  compris  de  nos  malades. 

Si  des  symptomes  de  me.ningite  apparaissent  au  cours  d’une 

oto-mastoidite  qui  n’a  pas  encore  ete  operee,  nous  dit  Broca,  il 

faut  s’en  tenir  a  l'evidement  petro-mastoidien  et  n’entrer  d’em- 
blee  dans  le  cr&ne  que  si  Ton  y  est  conduit  en  suivant  de  procbe 

en  proche  les  lesions.  Dans  le  cas  eontraire,  on  n’ira  plus  loin 
que  dans  un  deuxieme  temps,  si,  au  bout  de  24  ou  48  heures,  les 

accidents  encephaliques  ne  se  sont  pas  amendes. 

De  son  c6te,  Lermoyez  ecrivait  en  ly04  :  «  La  premiere  etape 

de  la  chirurgie  doit  s’arreter  a  la  dure-mere  et  ne  pas  la  fran- 
chir  ce  jour-la,  quelque  intense  que  paraisse  etre  la  menin- 

gite.  » 

Et  Laurens  repete  a  son  tour  «  il  faut  s’abstenira  toutprixde 
franchir  la  dure-mere  dans  cette  premiere  etape  opera- 

toire 1  

2.  
» 

Pour  avoir  le  droit  de  tenir  un  pareil  langage,  il  faut  ou  bien 

faire  fi  des  donnees  cliniques  qui  seules  doivent,  en  toutes  cir- 

constances,  regler  la  conduite  du  chirurgien.  Or  je  n’ai  pas 

besoin  de  vous  dire  que  telle  n’est  pas  l’idee  de  nos  maitres.  Ou 
bien  il  faut  admettre  que  tous  les  malades  chez  lesquels  on  a, 

dans  une  raeme  seance,  trepane  la  mastoi'de,  mis  les  meninges 
a  nu,  incise  ces  meninges  et  ponctionne  le  cerveau,  ont  suc- 

combe  aux  consequences  d’une  intervention  aussi  large  et  aussi 

1.  Communication  faite  4  la  Societe  frangaise  d’otologie,  de  laryngologie 
et  de  rhinologie,  mai  1907. 

2.  Georges  Laurens,  Chirurgie  oto-rhino-.laryngologique,  1906,  page  320. 
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complete.  Or,  fort  heureusement,  des  faits  de  plus  en  plus  nom- 

breux  prouvent  les  bienfaits  de  l’intervention  lorsqu’ellesaitetre 

aussi  judicieuse  que  hardie.  D’ailleurs,  Lermoyez  lui-meme  a  ete 

l’un  des  premiers  a  montrer,  au  Congres  international  d’otologie 
de  1904,  que  nous  avions  le  devoir  de  lutter  contre  la  menin- 

gite  purulente,  complication  consideree  par  toute  une  ecole 

d’otologistes  comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie 

sp&uale. 

Depuis  lors,  d’autres  specialistes,  Hinsberg  et  Kummel  entre 

autres,  ont  prouve,  a  l’aide  de  faits,  combien  pouvaient  etre 
trompeuses  certaines  guerisons  de  meningites  survenues  sans 

ouverture  des  meninges  et  preconise  1’incision  durale  a  une 
date  aussi  voisineque  possible  du  debut  des  accidents. 

Mais,  outre  qu’elles  ne  repondent  pas  a  la  realite  des  faits, 
les  regies  classiques  que  je  vous  ai  signalees  ont  encore  le  tort, 

grave  a  mes  yeux,  dejeterle  trouble  dans  1’esprit  de  ceux  qui, 
tout  en  faisant  de  la  chirurgie  generale,  peuvent  etre  appeles  a 

intervenir  sur  des  malades  atteints  de  complications  endocra- 

niennes  d’origine  otitique. 
Toutrecemment,  unjeune  et  distingue  chirurgien  des  hopi- 

taux,  Lapointe,  a  publie  dans  les  Bulletins  et  mernoires  de  la 

Societe  de  Chirurgie  1  une  observation  de  meningite  otitique 
suppuree  de  la  fosse  cerebelleuse  que  je  vousdemande  la  per¬ 
mission  de  resumer  en  quelques  mots  : 

Une  jeune  femme  de  21  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  d’un  ecou- 
lement  de  1’oreille  droite,  est  prise,  a  la  suite  d’un  refroidissement, 
de  douleurs  irradiees  dans  tout  le  cote  droit  de  la  tete  avec  ficvre  et 

frissons.  Quinze  jours  plus  tard,  rachialgie  intense. 

Admise  dans  le  service  de  M.  Legueu,  Lapointe  l’examine  et 
releve  les  faits  suivants  : 

Pas  de  modifications  de  la  region  temporo-masto'idienne  ;  malade 
tres  abattue,  couchee  en  chien  de  fusil  sur  le  cote  gauche  ;  elle  sai- 
sit  bienles  questions  et  y  repond  clairement.  Pas  de  paralysie  ocu- 
laire ;  pupilles  normal es  ;  nuque  raide  et  c6phalee  occipitale  avec 

douleur  surtout  localisee  dans  le  dos,  le  long  du  rachis ;  pas  de  para¬ 

lysie  ni  de  contracture  :  pas  de  signe  deKernig  ;  deux  vomissements 
en  48  heures.  T.  38°  4,  pouls  92°. 

Une  ponction  lombaire  permet  de  retirer  unliquido  dont  la  tension 

est  normale,  mais  dont  l’aspect  est  purulent. 
Dans  le  culot  epais  forme  par  centrifugation  on  trouve  93  °/0  de 

polynucleaires,  contre  5  °/0  de  lymphocytes ;  pas  de  microorga- 
nismes. 

1.  Bulletins  et  mernoires  de  la  Societe  de  chirurgie  (Rapport  de  Legueu), 
p.  154,  1907. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  2 
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Intervention  immediate;  antre  large,  pleinde  pus  fetide  a  vec  masses- 
cholestkomateuses  ;  evidement  de  la  caisse  ;  plafond  intact  mais  per¬ 
foration  de  la  gouttiere  sigmoide  et  ablation  de  deux  petits  sequestres. 

Immediatement  lepus  s’ecoule  provenanl  d’un  abces  extra-dural  situe 

fcontre  le  genou  du  sinus.  Ce  dernier  est  mis  k  nuet,  bien  qu’il  baigne 
dans  le  pus,  il  parait  sain  et  on  ne  constate  a  son  voisinage  aucune 
trace  de  perforation  durale. 

•  Apres  un  instant  d’h^sitation,  Lapointe  ne  croit  pas  devoir  s’en 
tenir  la  :  il  denude  la  dure-mere  en  dedans  du  sinus  sur  une 

^tendue  de  deux  centimetres.  Une  incision  durale,  pratiquee  k  ee 
niveau,  donne  issue  k  deux  cuiller^es  a  cafd  de  pus  fetide. 

Revue  cinq  moisplus  tard,  la  malade  etait  completement  guerie. 

.  Il  est  evident,  pour  tout  esprit  non  prevenu,  que  Lapointe  a 

gueri  sa  malade,  parce  qu’il  a  su  judicieusement  s’affranchir  des 

regies  classiques.  Tant  il  est  vrai  qu’en  clinique  et  en  pratique, 

il  ne  saurait  y  avoir  rien  d’absolu.  Personnellement  je  le  felicite 

d’avoir  agi  comme  il  l’a  fait,  non  parce  qu’il  a  ete  heureux, 
mais  parce  que,  ayant  la  conviction  que  chez  sa  malade  les 

meninges  etaient  lesees,  il  ne  s’est  arrete  qu’apres  avoir  incise 

ces  dernieres.  Aussi  ai-je  lieu  d’etre  etonne  en  voyant 
Lapointe  terminer  les  considerations  dont  il  fait  suivre 

?on  observation  par  les  lignes  suivantes  :  Si  j'avais  ete  mieux 

documents  sur  la  question  (de  l’intervention  chirurgicale  dans 

la  meningite  otitique)  je  naurais  pas  enfreinl,  comme  ,  je.  I'ai 

fait ,  les  lois  ediclees  par  les  mattres  de  l’ otologic  ;  je  n'aurais 
pas  hrule  lesetapes.  Undoute  cependant  persiste  dans  son  esprit 
et  il  conclut  :  «  Je  me  demande  si  les  choses  auraient  aussi  hien 

tonrne  ?  » 

Je  vais  tout  a  la  fois  repondre  a  1’interrogation  de  Lapointe  et 

lui  montrer  qu’il  a  bien  fait  de  bruler  les  etapes,  en  vous  resu- 

mant  l’observation  toute  recente  qui  vient  d’etre  relevee  dans 
mon  service  par  mon  collegue  et  ami  Rouvillois  : 

Le  soldat  L.,  sans  aucun  antecedent  auriculaire,  entre  dans  mon 

service  le  31  d^cembre  1906  pour  une  otite  moyenne  aigue  de 

l'oreille  gauche.  Tout  se  passe  sans  incident  jusqu’au  20  janvier  1907, 

date  alaquelle  apparaissent  desdouleurs  masto'idiennes  quim’obligent 
a  intervenir  troisjours  apres.  L’apophyse  est  spongieuse  etl’antre  pro- 
fond  et  un  peu  haut  situe.  L’antre  et  le  tissu  mastoldien  sontforte- 
ment  infeetes  :  aussi  je  pratique  un  evidement  complet  de  la  mas- 

Tout  rentre  dans  1’ordre  et  la  guerison  s’annonQait  comme  tres 

proche  quand,  le  18  mars,  a  la  suite  d’un  pansement,  le  malade 
accuse  de  nouvelles  douleurs  dans  la  region  masloidienne  avec  irra¬ 

diations  dans  la  moitie  gauche  de  la  tete.  T.  vesperale  39°. 
Une  ponction  lombaire  pratiquee  le  lendemain  par  notre  collegue 



PATHOLOGIE  ET  THEHAPEUTIQUE  19 

•Dopier,  dont  la  competence  ne  saurait  etre  mise  en  doule,  reste 
blanche. 

Le  20  mars,  on  note  un  emp&tement  de  la  fosse  temporale  gauche 

qui  fait  croire  &  la  formation  d’une  collection  dans  cette  region,  ana¬ 
logue  a  celle  que  nous  venions  d’observer  chez  un  autre  malade.  Une 
incision  faite  jusqu’au  squelette  ne  ramene  que  quelques  gouttes  de 
sang,  mais  coincide  avec  une  attenuation  de  douleurs  et  une  chute 

de  la  temperature. 

Le  25  mars,  la  T.  s’eleve  de  nouveau  et  atteint  39°  enmeme  temps 
que  le  malade  se  plaint  de  douleurs  occipito-frontales  ;  pas  de  vomis- 
sements  ;  pas  de  troubles  oculaires  ;  pas  de  signes  de  Kernig,  intel¬ 
ligence  nette. 

Le  26,  on  note,  en  plus  des  signes  precedents,  un  peu  de  raideur 

de  la  nuque  et  du  dos,  mais  le  pouls  est  regulier  a  80°,  pas  d’inega- 
lite  papillaire,  pas  de  signe  de  Kernig.  Une  nouvelle  ponction  lom- 
baire  reste  negative  comme  la  precedente. 

Le  lendemain  27,  alors  que  l’operation  ttait  decidee,  on  constate 
une  detente  telle  que  l’on  juge  utile  de  surseoir  ;  la  T.  est  a  37,9,  le 
malade  a  repose  une  partie  de  la  nuit,  la  raideur  dorsale  a  disparu 
et  les  douleurs  de  la  tete  sont  k  peine  appreciables. 

Le  27,  la  T.  etant  remonlee  la  veille  a  39°  et  le  malade  accusant  a 
nouveau  une  raideur  de  la  nuque,  notre  collegue  Rouvillois,  qui  me 
remplaeait  en  mon  absence,  fait  une  exploration  attentive  du  plafond 

de  l’antre  et  de  la  caisse  et,  apres  avoir  ouvert  une  cellule  purulente 
situee  au-dessus  du  conduit,  il  met  les  meninges  a  nu  sur  une  eten- 
due  de  2  centimetres  carres . 

Comme  il  n'existe  auciine  collection  extra-durale,  comme  la  dare-mere 
a  son  aspect  normal  et  comme  on  voit  nettement  battre  le  cerveau,  il 

juge  inutile  de  pratiquer  l’incision  de  la  dure-mere  et  de  faire  une 
ponction  du  cerveau. 

Deux  jours  apres  le  malade  succombait  et,  ii  l’autopsie,  notre  col¬ 
legue  trouvait  une  meningite  purulente  de  la  base,  propagee  &  toutes 

les  meninges  rachidiennes  et,  dans  la  partie  du  lobe  temporo-sphe- 

no'idal  mise  a  nu  au  cours  de  l’intervention,  un  abces  de  la  grosseur 
d’une  noix. 

Qui  done  pourrait  pretendre  que  si,  chez  notre  malade,  l’inci¬ 
sion  de  la  dure-mere  avait  ete  faite  et  avait  permis  tout  a  la  fois 

le  drainage  des  meninges  et  du  cerveau,  le  resultat  operatoire 

n’aurait  pu  etre  tout  autre  ? 

Mais  le  grand  reproche  que  l’on  a  fait  a  Fincision  meningee 

est  d’exposer  l’opere  a  une  infection  endocranienne,  lorsque 

cette  derniere  n’est  pas  encore  constitute.  Je  ne  meconnais  pas 

la  valeur  de  cet  argument  et  j’admets  volontiers  que  l’incision 
des  meninges  et  la  ponction  du  cerveau  faite  dans  plusieurs 

directions  ne  soient  pas  d’une  benignite  absolue,  mais  je  crois, 

avec  Luc,  qu’il  ne  faut  rien  exagerer  et  que  cette  partie  de  l’acte 
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operatoire  peut  rester  absolument  inoffensive,  pourvu  que  le 

foyer  osseux  ait  ete  minutieusement  desinfecte. 

Corame  j’estime  que  les  faits  ont  une  valeur  bien  superieure 
&  celle  des  raisonnements  les  plus  judicieusement  etablis,  je 

vais  vous  donner  en  quelques  lignes  l’histoire  clinique  de  deux 

malades  chez  lesquels  j’ai  fait  celte  exploration,  sinon  pour  le 
plus  grand  bien  de  raes  operes,  du  moms  sans  leur  causer  le 

plus  petit  prejudice. 

Le  brigadier  S.  fait,  au  mois  d’octobre  1906,  une  chute  sur  la 
tete,  qui  est  suivie  d’une  commotion  de  courte  duree  et  d’une  otor- 
rhagie  avec  dechirure  de  la  membrane  de  Schrapnell.  Au  bout  de 

huit  jours,  le  malade  etait  gueri  de  son  otorrhagie,  mais  un  mois 

plus  tard,  a  la  suite  d’un  leger  refroidissement,  l'oreille  traumatisee 
presentait  un  ecoulement  abondant  qui  fut  traite  par  une  large 
paracentese  du  tympan  et  le  pansement  usite  en  pared  cas. 

Le  2  decembre,  je  pratique  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide, 
parce  que  depuis  quelques  jours  le  malade  a  de  la  flevre,  de  l’insom- 
nie  et  une  douleur  vive  irradiee  a  toute  la  region  temporo-parietale 

correspondante.  La  muqueuse  del’antre  est  noire,  comme  sphacelee, 
trois  cellules  de  la  pointe  sont.pleines  de  pus,  ainsi  que  les  alveoles 
du  tissu  spongieux  qui  forme  la  majeure  partie  de  la  mastoide. 

Les  symptbmes  febriles  et  douloureux  cessent  des  le  lendemain  de 

1’operation  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  mastoidienne  etait  presque 
terminee  quand,  le  18  fevrier,  le  malade  est  pris  de  vomissements 
incoercibles,  de  flevre,  de  vertiges,  et  de  douleurs  occupant  les 

regions  frontale,  orbitaire  et  temporale  correspondant  a  l’oreille malade. 

Une  ponction  lombaire,  faite  dans  la  journee,  montre  que  le 

liquide  est  sous  pression  et  renferme  60  °/0  de  polynucldaires. 
Le  lendemain,  20  fdvrier,  les  vomissements  ont  cesse  dans  la 

nuit;  T.  37°9,  pouls  plein  &  90°.  Douleurs  de  tete  moins  vives,  sans 

doute  sous  l’influence  de  la  ponction  lombaire  ;  pas  de  troubles 
oculo-pupillaires,  pas  de  raideur,  ni  de  signe  de  Kernig.  Le  soil' 
T.  38° 3,  reprise  des  vomissements  incoercibles  et  des  douleurs 
fronto-temporales  avec  photophobie  intense,  sans  .modifications 
bien  nettes  du  c6te  des  papilles. 

Le  21,  la  nuit  a  ete  mauvaise,  le  pouls  est  a  100,  les  douleurs 
intenses,  sans  raideur  de  la  nuque  ni  du  dos,  sans  signe  de  Kerilig, 
sans  trouble  de  ̂ intelligence ;  a  noter  une  infiltration  diffuse  de  la 
fosse  temporale.  Je  me  ddcide  a  intervenir  de  nouveau,  pensant  ii 

des  accidents  mdninges,  en  raison  de  l’intensite  des  douleurs,  de  la 

flevre,  des  vomissements  et  de  l’etat  du  liquide  cephalo-rachidien. 
L’ancien  foyer  de  la  trepanation  est  comble  par  du  tissu  fibreux 

en  voie  d’organisation  le  tissu  .spongieux.  peri-antral  est  inflltre, 
saignant,  et  l’antre  renferme  une  muqueuse  fongueuse  ;  le  protec- 

teur  mis  en  place,  je  reunis  l’antre  a  la  caisse  et,  bien  que  le  plafond 
de  ces  deux  cavites  soit  intact,  je  le  fais  sauter  et  je  mets  les 
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meninges  a  nu  sur  2  centimetres  carres.  Les  meninges  sont 

saines,  mais  je  ne  constate  aucun  battement  encephalique.  A  pres 

quelques  hesitations,  je  me  decide  a  fendre  crucialement  la  dure- 

mere  sans  trouver  rien  d’anormal ;  je  ponctionne  le  cerveau  dans 

deux  directions  jusqu'a  une  profondeur  de  3  centimetres  et,  n’ayant 
rien  ramene,  je  panse  a  la  gaze  iodoformee. 

Dans  la  soiree,  plus  de  douleurs,  T.  37°  6  ;  malade  lucide,  tout 
heureux  de  se  sentir  soulage. 

Depuis  lors  la  guerison  s’est  faite  sans  incident  et  je  dois  en  par- 
ticulier  noter  la  disparition  rapide  d’une  paresie  du  droit  externe 
avec  diplopie  qui  etait  survenue  dans  le  courant  de  decembre,  sans 
cause  appreciable.  Une  ponction  lombaire  faite  a  cette  epoque  avait 

ipeme  montre  que  le  liquide  cephalo-rachidien  etait  absolument 
normal. 

J’ai  donne  mes  soins  a  un  autre  malade  chez  lequel  j’ai  tenu 
la  meme  conduite  avec  le  raeme  succes.  Je  vais  me  borner  a 

vous  resumer  les  symptomes  qu'il  presentait  au  moment  de 

mon  intervention  et  qui  m’ont  paru  justifier  cette  derniere. 
Le  sol.lat  R..,  atteint,  il  y  a  quarante  jours,  de  grippe  compliquee 

d’otite  moyenne  double  surtout  localisee  a  gauche,  est  opere  de 

mastoidite  le  12  janvier  1907.  L'apophyse  esteburnee  et  ne  presente, 
en  dehors  de  l’antre,  qu’une  grande  cellule  de  la  pointe  dont  la 
lumiere  est  comblee  par  une  muqueuse  fongueuse.  L’antre  est  petit, 
plein  de  pus  et  son  plafond  intact. 

Une  accalmie  de  tous  les  symptomes  suit  cette  intervention,  mais, 

le  19  janvier,  la  T.  atteint  40°,  sans  que  le  malade  accuse  de  frissons 

ni  de  vomissements.  Le  premier  frisson  n’apparait  que  le  lende- 
main  20,  dure  un  quart  d’heure  et  est  suivi  d’un  stade  de  chaleur 
avecsueurs  profuses. 

Pendant  deux  jours,  la  temperature  presente  ainsi  de  grandes 
oscillations,  sans  frissons  bien  accuses,  ni  douleurs  de  tete  vives, 

puis,  le  22,  elle  redevient  normale.  C’est  alors  que  se  montre  une 
sorte  d’abattement,  de  torpeur  intellectuelle  qui  fait  que  le  malade 
ne  repond  que  par  oui  ou  non  aux  questions  qui  lui  sont  posees, 

pendant  qu’il  sj  plaint  d’une  lourdeur  dans  la  region  fronto-tempo- 
rale  gauche. 

Le  24  janvier,  il  vomit ;  son  pouls  est  lent,  la  T.  vesperale 

atteint  37°6,  sans  frissons,  ni  stade  de  chaleur  et  de  sueurs.  Consti¬ 
pation. 

Le  23,  trois  vomissements  dans  la  nuit,  T.  matinale  37°,  pouls  a 
63,  insomnie,  haleine  fetide;  pas  de  troubles  sensitifs  ni  moteurs ; 

pas  d’amnesie,  pas  de  vertige,  veines  retiniennes  un  peu  dilatees  et 
tortueuses.  Le  malade  se  tient  ordinairement  assis  sur  son  lit,  indif¬ 

ferent  a  tout  ce  qui  se  passe  ou  se  dit  autourde  lui  et  ne  repondant 
que  par  monosyllabes. 

27  janvier,  le  malade  a  vomi  une  partie  de  la  journee  d’hier  ait 

s’est  plaint  de  douleurs  occippito-frontales.  Aussi,  bien  qu’il  n’y  ait 
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aucun  trouble  moteur  ou  sensitif,  je  me  decide  a  intervenir  a  nou¬ 

veau,  dans  la  crainte  qu’il  n’existeun  abces  endoerknien. 
L’antre  etla  caisse  sont  mis  en  relation  suivant  le  precede  de 

Stacke,  et,  chemin  faisant,  j’ouvre  ainsi  de  petits  nids  fongueux 
emprisonnes  dans  des  alveoles  osseuses  representant  des  cellules 
superieures  et  anterieures  peu  developpees.  Bien  que  le  plafond  de 

l’antre  et  de  la  caisse  soit  indemne,  on  le  fait  sauter,  ainsi  que  la 

racine  posterieure  de  l’arcade  zygomalique  et  je  mets  ainsi  les 
meninges  a  nu  sur  l’etendue  d’une  piece  de  2  francs.  Ne  percevanl 
pas  de  battements  encephaliques,  j’incise  la  dure-mere  sur  un  cen¬ 

timetre  d’etendue  et,  a  l’aide  d’une  grosse  aiguille  de  Roux,  je  fais 
deux  ponctions  blanches  dans  le  lobe  temporal. 

Ne  trouvant  pas,  du  cote  des  meninges  cerdbrales  ni  du  cerveau, 

1’ explication  des  symptomes  presentes  parmon  malade  et  me  rappe- 
lant  les  grandes  oscillations  thermiques  du  debut,  j’agrandis  en 
arriere  l’incision  masto'idienne  et  je  vais  a  la  recherche  du  sinus 
lateral.  Je  mets  ainsi  tres  rapidement  k  decouvert  une  cellule  postd- 

rieure  du  volume  d’un  gros  pois,  pleine  de  pus  et  de  fongosites  et 
directement  en  contact  avec  le  coude  du  sinus.  A  ce  niveau,  la  paroi 

sinusale  a  une  teinte  gris  cendre,  mais  comme  le  sinus  est  souple  et 

que  l’ouverture  d’une  de  ses  branches  laisse  couler  du  sang  en  abon- 
dance,  j’ai  ainsi  la  certitude  qu’il  est  permeable  ;  je  le  mets  nean- 

moins  a  nu  sur  tout  son  trajet  masto'idien,  ainsi  que  les  meninges 
cdrdbelleuses  placees  immediatement  en  avant  et  en  arriere  de  lui. 
Comme  ces  dernieres  sont  saines  et  que  le  cervelet  bat  normalement, 

j’arrete  la  mon  intervention. 

A  dater  de  ce  jour,  j’assistai  a  un  veritable  changement  &  vue 
dans  l’etat  du  malade.  Tres  rapidement  la  torpeur  intelle.ctuelle  fit 
place  a  une  intelligence  tres  eveillee  et  R.  a  quitte  mon  service  il 
y  a  quinze  jours  en  parfaite  sante. 

On  m’objectera  sans  doute  que  mes  deux  malades  auraient 
gueri  tout  aussi  bien  par  la  simple  mise  a  nu  des  meninges.  Je 

suis  tout  dispose  a  en  convenir,  mais  du  moins  est-on  oblige  de 
reconnaitre  que  mon  intervention  limitee  ainsi  ne  repondait  pas 

h  lasymptomatologie  relevee  chez  eux.  L’un  et  l’autre  pouvaient 

etre  consideres  comme  atteints  d’une  infection  meningo-ence- 

phalique  et,  en  operant  comme  je  l’ai  fait,  j’avais  la  certitude 
de  ne  rien  laisser  dans  l’ombre.  Gar,  ce  dont  il  faut  surtout  se 

mefier,  c’est  de  l’accalmie  trompeuse  qui  suit  toujours  les  inter¬ 

ventions,  meme  lorsqu’elles  sont  tres  limitees.  G’est  ainsi  que 
la  ponction  lombaire  a  toujours  un  effet  sedatif  momentane  ;  a 

plus  forte  raison  en  est-il  de  meme,  lorsque  l’encephale  se 

trouve  decomprime  directement  par  la  decouverte  d’une  partie 

assez  etendue  du  lobe  temporo-sphenoi'dal.  Mais  comme  cette 
decompression  n’arrete  en  rien  la  marche  des  lesions  endo- 

erariiennes,  celles-ci  ont  le  temps  d’amener  une  mort  brusque, 
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ainsi  qu’en  font  foi  nombre  d’observations,  ou  du  moins  peuvent 
prendre  une  extension  qui  les  met  au-dessus  des  ressources  do 
notre  therapeutique. 

L’indecision  se  comprend  mieux  quand  il  s’agit  des  abces 

cerebraux  ou  cerebelleux.  Leur  diagnostic  est  d’aulant  plus 
difficile  que  leur  symptomatologie  est  parfois  tres  restreinte, 

fugace  et  sujette  a  subir  de  veritables  eclipses.  Gomme  ils  sont 

rarement  seuls,  ils  se  laissent  aisement  masquer  par  la  compli¬ 

cation  voisine,  meningite  ou  thrombo-phebite,  dont  failure  est 

autrement  bruyante.  Et  lorsqu’ils  existent  seuls,  ils  peuvent 
passer  tellement  inapenjus  que  Ton  est  veritablement  etonne  de 

trouver  a  l’autopsie  des  lesions  cerebrales  aussi  profondes 

qu  etendues  chez  des  malades  qu’on  a  pu  voir  circuler  et  meme 

travailler  jusqu’au  dernier  moment. 

C’est  evidemment  a  cette  difficulty  du  diagnostic  que  nous 
devons  la  chirurgie  quelque  peu  timide  destinee  a  conjbattre 

cette  redoutable  complication.  II  est,  il  faut  bien  le  reconnaitre, 

une  autre  cause  qui  rend  encore  ce  diagnostic  plus  difficile, 

c’est  la  meconnaissance  de  la  valeur  de  certains  signes  releves 

au  cours  de  l’observation  des  malades.  Les  physiologistes  sorit 
Join  de  nous  avoir  tout  dit  sur  ce  qui  a  trait  a  la  physiologie  du 

cerveau  et,  de  notre  cote,  nous  manquons  parfois  de  l’babitude 
suffisante  pour  rechercher  et  relever  avec  soin  tous  les  indices 

qui  temoignent  en  faveur  de  l’existence  d’une  lesion  cerebrate. 

Ayant  eu  personnellement  a  intervenir  dans  trois  cas  d’abces 

du  cerveau  d’origine  otitique,  je  vous  demande  la  permission 

de  vous  les  resumer  parce  qu’ils  me  paraissent  venir  a  l’appui 

des  propositions  que  j’avance. 

Observation  I.  —  C.,  eaporalau  ter  zouaves,  a,  depuis  son  enfance, 

un  eeoulement  intermittent  de  l’oreille  droite.  Il  y  a  dix  jours,  a  la 
suite  d’un  refroidissement,  il  a  ressenti  du  c6te  de  l’oreille  malade 
des  douleurs  vives  et  vu  apparaitre  un  eeoulement  excessivement 
abondant. 

Le  8  mars  1903,  au  matin,  douleurs  violentes  au  niveau  du  front 

et  de  la  moitie  droite  de  la  tete  avec  vertiges,  vomissements  et  ine- 
galite  pupillaire. 

Amene  d’urgence  dans  mon  service,  je  le  trouve  a  demi-somnolent, 
couche  en  chien  de  fusil,  repondant  a  peine  aux  questions  qu’on  lui 
pose  et  geignant  lorsqu’on  veut  le  faire  changer  de  position  ou  lors- 

qu’on  exerce  des  pressions  au  niveau  de  l'apophyse  mastoide droite. 

T.  39,6  ;  pouls  lent  et  vomissements  en  fusee,  sans  etat  nauseeux. 

L’oreille  malade  a  son  tympan  detruit  presque  en  totalite  et  con- 
tient  une  faible  quantity  de  pus  qui  repand  une  odeur  infecte. 
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En  presence  de  cessignes,  je  me  decide,  a  pratiquer  une  interven¬ 
tion  immediate. 

La  corticale  de  la  mastolde  enlevee,  on  tombe  sur  un  tissu  spon- 
gieux  qui  saigne  abondamment  et  qui  recouvre  le  sinus  lateral,  place 
tres  en  avant  et  superficiellement.  Decollement  du  conduit  cartila- 

gineux  afm  depouvoir  atteindre  l’antre  par  le  conduit  osseux  et  exe¬ 
cution  de  l’operation  de  Stacke.  L’antre  et  la  caisse  sont  encombres 
de  fongosites  et  de  debris  cholesteatomateux  extremement  fetides. 

Le  plafond  de  la  caisse  est  sain,  mais  celui  de  l’antre  est  carie  et  la 

pointe  du  protecteur  qui  l’explore  vient  buter  contre  les  meninges. 
Jefais  alors  sauter  a  l’aide  du  ciseau  gouge  et  du  maillet  le  bas  de 
la  loge  moyenne  du  cerveau  represente  superficiellement  par  la 

racine  posterieure  de  l’arcade  zygomatique,  et  je  mets  ainsi  a  nu  les 
meninges  sur  une  etendue  de  2  centimetres  carres. 

Correspondant  au  plafond  carie  de  l’antre,  il  existe  une  plaque  de 
pachymeningite  avec,  au  centre,  un  point  noir  qui  parait  sphacele. 
Neanmoins,  il  resiste  ii  la  curette  qui  enleve  les  fongosites.  Nulle 

part  on  ne  voit  sourdre  de  pus  en  soulevant  les  meninges,  et  apres 

avoir  fait  une  timide  ponction  a  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz,  je 
crois  devoir  borner  la  mon  operation. 

Des  le  soir  meme,  l’intelligence  du  malade  est  nette,  l’inegalite 
pupillaire  a  disparu,  le  pouls  est  regulier,  bien  frappe  et  la  tempera¬ 
ture  descendue  a  38°. 

L’amelioration  s’accentue  encore  les  quatre  jours  suivants,  mais  le 
matin  du  cinquieme  jour,  je  trouve  le  malade  tout  change  et  se  plai- 

gnant  d'avoir  une  douleur  en  barre  qui  occupe  la  region  frontale.  Il 
vomit  abondamment ;  la  temperature  est  5  37°  et  le  pouls  tresralenti 
bat  a  peine  50  a  la  minute.  Le  facies  est  terreux,  abattu,  et  il  faut 

insister  aupres  du  malade  pour  le  tirer  de  l’etat  de  torpeur  dans 

lequelil  est  plonge.  Il  n’y  a  pas  d’inegalite  pupillaire,  pas  de  douleurs 
temporo-occipitales,  pas  de  paresie  ni  d’anesthesie  d’aucun  cote. 

Sans  anesthesie  generate  eten  ayant  simplement  recours  k  l’anes- 
thesie  locale,  je  prolonge  legerement  en  haut  l’incision  primitive  et, 
a  l’aide  de  la  pince  coupante,  j’agrandis  un  peula  breche  osseuse. 

Les  meninges  ainsi  bien  mises  a  nu,  j'incise  la  dure-mere  au  niveau 
de  la  zone  alteree  et  jeponctionne  le  cerveau  en  enfongant  l’aiguille 
de  Potain  au  niveau  meme  du  plafond  de  l’antre.  A  peine  l’aiguille 
a-t-elle  penetre  de  1  centimetre  que  du  pus,  couleur  cafe  au  lait, 
grumeleux  et  extremement  fetide  apparait  dans  le  flacon  recepteur. 

Quand  il  s’en  est  ecoul4  50  grammes,  je  glisse,  a  la  place  de  l’aiguille 
la  lame  d’un  fin  bistouri  et  j’incise  la  substance  grise.  Je  penetre 

alors  dans  une  poche  qui  occupe  le  lobe  temporal  et  s’enfonce  a  plus 
de  5  centimetres  en  avant  et  en  haut.  Lavee  et  drainee,  cette  poche 

etait  cicatrisee  au  bout  de  dix-liuit  jours  et  le  malade  quittait  defi- 
nitivement  mon  service  trois  mois  plus  tard,  tres  bien  au  point  de 
vue  cerebral  et  general. 

Ainsi  done,  voila  un 
malade  chez  lequel  l’operation,  faite 
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classiquement,  a  donne  tout  d’abord  une  apparence  de  succes. 
Mais  il  est  bien  evident  que  l’abces  cerebral  existait  lors  de  ma 

premiere  intervention  et  que  j’aurais  du  tenir  plus  grand  compte 
de  l’habitus  du  malade,  de  sa  torpeur  intellectuelle  et  surtout  de 

l’etat  des  lesions  rencontrees.  Un  pus  fetide  et  une  alteration 
aussi  etendue  (presque  gangreneuse  en  un  point)  des  meninges 

demandaient  une  exploration  plus  serieuse  du  cerveau,  faite  a 

l’aide  de  la  sonde  canelee  et  apres  incision  du  point  meninge 

suspect.  De  telle  sorte  que  si  je  n’avais  ete  a  meme  de  surveiller 

mon  opere,  ou  si  l’abces  avait  ete  plus  etendu,  j’etais  expose  a 

le  voir  succomberbrusquement  ainsi  que  le  fait  s’est  produit  chez 
le  malade  suivant. 

Observation  II.  —  Le  soldat  C.  est  admis  d'urgence  dans  mon 
service  a  l’hfipital  du  Val-de-Gr&ce,  le  vendredi  30  mars  1906,  a  10 
heures  du  matin.  Sa  mere  qui  l’aecompagne,  nous  raconte  que 

l’oreille  gauche  coule  d’une  fapon  intermittente,  depuis  1’age  de 
4  ans,  a  la  suite  du  croup. 

II  y  a  huit  jours,  il  a  eu  froid  et  le  soir  il  s’est  plaint  de  souffrir  de 
latete  eta  eu  un  violent  frisson.  Depuis  lors,  les  douleurs  sont 

allees  en  augmentant  et  se  sont  localisees  a  toute  la  moitie  gauche 
de  la  tetc.  Pas  de  nausees,  ni  de  vomissements,  mais,  depuis  quatre 

jours  et  deux  fois  par  jour,  grands  frissons  d’une  dur6e  de  1  heure  a 
2  heures,  suivis  de  sueurs  profuses. 

Voyant  que  l’etat  s’aggravait  et  que  le  malade  etait  plonge  dans 
une  torpeur  dont  il  etait  difficile  de  le  tirer,  la  famille  se  decide  a 

faire  prevenir  le  medecin  de  la  Place  qui  prescrit  l’envoi  immediat  a 
l’hopital. 

L’ayant  examine  aussitot,je  constate  que  C.a  l’intelligence  obtuse 
et  repond  k  peine  aux  questions  que  je  lui  pose.  Pas  de  vertiges, 

pas  de  vomissements,  pas  d’inegalite  pupillaire,  pas  de  tumefac¬ 
tion  mastoidienne  ni  de  gonflement  du  cou.  T.  39°  S,  pouls 
hlOO.  Le  conduit  auditif  est  rouge,  douloureux,  tres  retreci,  dans  sa 
partie  profonde,  et  si  encombre  de  ddbris  dpidermiques  et  de  pus 

tetide  qu’il  est  impossible  d’examiner  la  caisse  en  detail.  La  douleur 
est  surtout  localisee  k  toute  la  moitie  gauche  de  la  tete  allant  du  front 

a  la  nuque,  sans  etre  nettemeut  augmentee  par  la  pression  au  niveau 

de  l’antre,  en  arriere  de  l’apophyse  mastoide  ou  au-dessous  de  sa 
pointe.  La  vision  de  l’ceil  gauche  estnormale,  et,on  ne  constate  aucun 
trouble  du  cote  des  papilles. 

Jugeant  la  situation  grave,  je  me  decide  h  intervenir  seance 
tenante. 

L’apophyse  mastoide  est  sclereuse  et,  h  peine  la  corticale  est-elle 
enlevee,  que  je  decouvre  le  sinus  lateral  anormalement  place  et 

entoure  d’un  pus  cremeux,  sous  pression  et  d’odeur  fetide.  Me  gui- 
dant  alors  sur  la  gouttiere  sinusale,  je  mets  le  sinus  a  nu  sur  tout  son 

trajet  mastoidien,  depassant  ainsi  largement  en  haut  et  en  bas  les 
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limites  dii  foyer  purulent.  Comme  les  parois  du  sinus  sont  souples 

•et  qu’il  se  laisse  facilement  vider  et  remplir  de  sang,  je  juge  inutile ■de  l’inciser. 

Decollant  le  conduit  cartilagineux,  j’aborde  l’antre  par  la  paroi  posr- 
lerieure  du  conduit  et  je  reunis  lantre  et  la  caisse  suivant  l’opera- 

tion  dp  Stacke.  L’antre  est  separe  du  sinus  par  une  cloison  epaisse  da 
1  a  2  millimetres,  et  rempli,  ainsi  que  la  caisse,  de  debris  cholestea- 
tomateux  exeessivement  fetides. 

Apres  avoir  fait  lumber  l’avant-mur,  je  les  enleve  k  la  curette  sans 
rencontrer  les  osseletsqui  ont  du  etre  elimines  an  terieu  remen  t.  Le 

plafond  de  l’antreetde  la  caisse  etant  in  tacts,  je  borne  la  mon  inter¬ 

vention  qui  me  paraissait  repondre  a  l’ensemble  des  symptomes 
accuses  par  le  malade. 

En  effet,  des  le  lendemain  il  y  a  un  mieux  manifeste.  L’intelli- 
gence  est  nette,  les  reponses  precises,  les  douleurs  ont  disparu  et  la 

temperature  est  descendue  a  38“6  et  le  pouls  regulier  bat  a  95. 
Le  troisieme  jour,  les  frissons  reapparaissent,  mais  ils  sont  moins 

violents  et  la  temperature  atteint  40°.  Le  pansement  renouvele 
repand  une  forte  odeur  nauseeuse,  mais  la  plaie  est  en  bon  etat  et 

le  sinus  est  souple,anime  de  battements  et  par  suite  permeable.  Pas 

■de  retention  de  pus  a  son  pourlour,  pas  de  symptdmes  cerebraux, 
ni  cerebelleux,  ni  meningitiques. 

Intelligence  lucide. 

Le  cinquieme  jour,  nouveau  frisson  avec  temperature  k  40°8,  que 

le  malade  attribue  a  l’injection  de  serum  qui  venait  de  lui  etre  faite. 

La  veille,  en  effet,  onavait  omis  de  lui  faire  son  injection  et  il  n’avait 
pas  eu  de  frissons,  et  sa  temperature  vesperale  n’avait  pas  atteint 
40°. 

Le  matin  du  sixieme  jour,  le  malade  se  sent  bien,  la  nuit  a  etd 

•calme  et  il  me  reclame  a  grands  cris  un  polage,  pretendant  que  le 

lait  calme  insuffisamment  sa  faim.  A  3  heures  et  demie  de  l’apres- 
midi,  pendant  qu’il  cause  avec  sa  mere,  il  se  met  a  frissonner,  k  se 
plaindre  de  la  tete,  puis  il  pousse  un  grand  cri  et  tombe  dans  le 

coma.  Relachement  des'  sphincters,  respiration  de  Chevnes-Stocke 
et  mort  au  bout  d’une  demi-heure. 

A  l’autopsie,  je  constate  qu’il  n’existe  pas  de  thrombophlebite  du 
sinus  lateral ;  son  calibre  est  absolument  libre  ainsi  que  celui  de  la 

jugulaire  interne  et  du  sinus  petreux  superieur.  Il  n’existe  rien  dans 
la  fosse  cere belleuse  ni  dans  le  cervelet.  Mais  arrive  a  la  fosse  cere- 

brale  moyehne,  hieh,  que  le  toit  de  1'a.ntre  et  de  la  caisse  soit  indemne-, 

je  trouve  une  petite  veinule  allant  de  l’antre  dans  une  veine  throm- 
boseghpii  a  le  volume  d'une  plume  de  corbeau  et  mesure  une  lon¬ 
gueur  de  4  centimetres.  Elle  me  parait  repondre  a  la  veine  de  Labbe. 

Urie  plaque  de  pachymeningite  ancienne,  s’etale  sur  la  face  superieure 
■du  roclier  et  la  deuxieme  circon volution  du  lobe  temporal  adhere 

.aux  mdninges  malades.  A'  peine  ai-je  rompu  les  adherences,  qu’il 
s’ecoule  environ  200  grammes  de  pus  d’odeur  fetide  provenant  du 
lobe  temporo-sphenoidal.  Les  autres  parties  des  meninges  et  du 
cerveau  sont  saines. 
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Ainsi  done,  chez  mon  second  malade,  toute  obnubilation  et 

toute  douleur  de  teteayant  disparu,  j’etais  en  droit  de  supposer 
que  mon  intervention  avait  mis  a  jour  toutes  les  lesions  exis- 

tantes.  Car,  bien  que  l’abces  siegeat  a  gauche,  je  n’ai  pu  relever 

durantles  six  jours  pendant  lesquels  je  1'ai  observe  apres  rope- 

ration,  aucun  trouble  moteur  ou  sensitii',  aucune  lesion  oculaire 
et  aucune  gene  de  la  parole.  Seule,  la  mere  du  malade  m’avait 

raconte  que  quelques  jours  avant  l’enlree  de  son  fils  a  l’hbpjtal, 

elle  avait  remarque  qu’il  avait  de  la  peine  a  trouver  certains 

mots.  Mais  comme  ce  qui  dominait  chez  lui,  c  etait  surtout  l'in- 

fection  generale,  j’eus  le  tort  de  ne  pas  attacher  suffisamment 

d’attenlion  a  son  dire  et  de  tout  rapporter  a  l’abces  perisinusal 

que  j’avais  rencontre.  Moins  esclave  des  regies  classiques  et 
plus  soucieux  des  commemoralifs  et  de  certains  symptomes, 

j’aurais  mis  a  nu  le  lobe  temporal  et  decouvert  sans  aucune 

difficulty  l’abces  qui  s’y  etait  developpe  et  procure  ainsi  a  mon 
malade  les  chances  d’une  guerison. 

Aussi,  instruit  par  les  deux  l'aits  precedents,  je  n’ai,  chez  un 
troisieme  malade  tenu  compte  que  des  donriees  cliniques  dont 

je  pouvais  faire  etat  et  j’ai  franchi  toutes  les  barrieres  classiques 
qui  se  dressaient  devant  moi. 

Observation  III.  —  Un  jeune  cavalier  du  train  des  equipages,  de 

la  garnison  d’Orleans,  sans  aucun  passe  otitique,  contracte,  en 
novembre  1906,  une  otite  moyenne  gauche  pour  laquelle  il  reste  2 

mois  a  l’hbpital  de  cette  ville.  L’affection  etait  survenue  k  la  suite 

d’une  grippe  legere  et  n’avait  donne  lieu  qu’a  une  douleur  passagere 
du  cote  de  la  region  mastoi'dienne.  Envoye  en  convalescence  dans  sa 
famille,  il  est  pris,  au  bout  de  8  jours,  d’une  douleur  violente  du 
c6le  de  la  region  fronto-parietale  et  de  vomissements  qui  persistent 

pendant  36  heures.  Admis  d’urgence  dans  mon  service,  le  lundi  21 
janvier  1907  a  10  heures  du  matin,  je  le  trouve  couche  en  chien  de 

fusil  sur  le  cole,  le  pouls  ralenti  a  5a,  sans  fievre,  les  yeux  fermes, 
les  pupilles  egaleset  reagissant  a  la  lumiere. 

Il  est  dans  un  tel  etat  de  prostration  qu’il  m’est  impossible  d’en 
tirer  des  renseignements  utiles  et  que  je  dus  telepraphier  a  la  famille 

de  venir  me  les  donner.  Entre  temps,  j’examinai  l’oreille  gauche  et 
je  trouvai  le  tympan  a  peine  injecte  dans  son  pole  superieur,  cica- 

trisd  et  mobile.  Je  crus  devoir  faire  une  paracentese  suivie  d’une 

douche  d’air  afin  de  m’assurer  de  l’etat  de  la  eaisse  et  je  la  trouvai 
vide  de  pus.  Les  regions  mastoi'dienne  et  cervicale  gauches  etaient 
normales,  seule  la  pression  au  niveau  de  l’antre  semblait  provo- 
quer  une  certaine  reaction  chez  le  malade. 

Mais  il  n’accusait  spontanement  qu’une  douleur  en  barre  du  cote du  front. 

Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  sous  tension  et 
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depourvu  d’elements  figures.  Dans  l’apres-midi,  je  trouve  le  malade 
un  peu  moins  obnubile,  sans  doute  sous  l’infiuence  de  la  ponction 
pratiquee  le  matin.  La  mere,  qui  se  trouve  aupres  de  lui,  me 

raconte  que  le  samedi  soir  il  a  ete  pris  d’une  violente  douleur  qu’il 
localisait  a  tout  le  cote  gauche  de  la  tete  et  de  vomissements  qui 

ne  se  sont  arretes  qu’hier  soir,  pas  de  frissons,  pas  de  fievre,  mais 
grande  difficulty  &  s’exprimer  et  a  repondre  aux  questions  posees. 

Le  lendemain  mardi,  l’etat  n’a  pas  varie,  aussi,  soupQonnant  l’exis- 
tence  d’une  lesion  encephalique,  je  me  decide  a  intervenir. 

L’apophyse  masto'ide  est  spongieuse  et  son  tissu  porte  les  traces 
manifestes  d’une  inflammation  recente,  mais  nulle  part  il  n’existe 

de  foyers  purulents ;  l’antre  est  vide  de  pus,  ainsi  que  la  caisse  et 
son  plafond  est  indemne.  Je  ne  pouvais  m’en  tenir  la  et  attendre  les 

evenements,  aussi,  me  fiant  aux  symptomes  cliniques  que  j’ai  signa- 
les  plus  haut,  je  passe  outre  et  mets  a  nu  les  meninges  cerebrales 

sur  l’dtendue  d'une  piece  de  2  francs. 
Elies  sont  saines,  mais  le  cerveau  ne  presente  aucun  battement. 

J’incise  alors  les  meninges  sur  une  etendue  de  1  centimetre  et  par 
l’ouverture  j’introduis  une  grosse  aiguille  dans  la  substance  cere- 
brale.  A  peine  l’aiguille  a  t-elle  pendtre  a  2  centimetres  de  profon- 
deur  que  je  retire  du  liquide  louche  et  bienlot  apres  du  pus  franc. 

Un  histouri  glisse  le  long  de  l’aiguille  sectionne  la  substance  grise 
et  donne  issue  a  une  grande  quantite  de  pus  qui  peut  etre  evaluee  & 
200  grammes. 

Comrae  on  peut  s’en  rendre  compte  par  le  court  resume  qui 

precede,  les  symptomes  d’abces  cerebral  etaient  reduitsau  mini¬ 

mum  chez  notre  malade  ;  d’autant  plus  qu’il  est  rare  d’observer 

cette  complication  au  cours  d’une  otite  aigue.  Mais,  instruit  par 
les  deux  faits  precedents,  je  lei  jugeai  suflisanls  pour  me  per- 

mettre  d’aller  d’emblee  incjser  les  meninges  et  ponctionner 
1’encephale. 

Je  crois  done  pouvoir  conclure  de  l’expose  qui  precede  qu'il 
ne  sa.ura.it  y  avoir  de  regie  ahsolue ,  pas  plus  en  chirurgie  spe- 

ciale  qu'en  chirurgie  generate.  Le  moment  de  l'intervention 
et  l’etendue  de  1’acte  opera toire,  etanl  susceptibles  de  varier  avec 
chaque  malade,  doivent  etre  laissesa  la  perspicacite  du  chirur- 

gien.  C’est  a  lui  de  ne  se  decider  a  intervenir  que  d’apres  des 

signes  cliniques  soigneusement  releves  et,  au  cours  de  l’opera- 

tion,  de  ne  modifier  son  plan  operatoire  que  d’apres  l’etendue des  lesions  rencontrees. 
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DE  L’OESOPHAGO-TRACHfiO- 

BRONGHOSCOPIE  1 

Par  le  professeur  E.  SCHMIEGELOW 

[Traduction  par  This,  de  Lidge]. 

Messieurs, 

La  communication  que  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  aujour- 
d’hui  concerne  une  serie  de  methodes  d’observation  directe 
de  Tcesophage,  du  larynx,  de  latrachee  et  des  bronches.  Je  ne 

peux  vous  en  donner  une  description  detaillee  au  point  de  vue 

technique,  et  ne  peux  davantage  m’etendre  sur  leur  partie  cli- 
niqueaupoint  de  vue  diagnostic  et  therapeutique  :  je  dois  me 

borner  a  esquisser  le  sujet,  car  dans  la  litterature  il  existe  un 

grand  nombre  de  monographies  dont  je  peux  recommander 

l’etude  detaillee  a  quiconque  desire  approfondir  ce  sujet.  Des 

observations  personnelles  surces  methodes,  quej’ai  eu  1’occasion 

de  faire  soit  a  l’hopital  Frederic,  soit  au  service  oto-laryngolo- 

giquede  Thopital  Saint-Joseph,  feront  en  grande  partie  l’objel de  ma  communication. 

Messieurs,  c’est  un  fait  connu  qu’on  peut  rendre  accessible  it 

1’examen  direcL  le  larynx  et  la  trachee  du  chien,  parce  que,chez 
cet  animal,  on  peut  facilement  placer  le  grand  axe  de  la  cavite 

buccale  dans  le  prolongement  de  celuidu  larynx  et  de  latrachee. 

Rien  de  plus  aise  que  d’observer  les,  mouvements  des  cordes 
vocales  du  chien  par  la  laryngo-tracheoscopie  directe.  Le  larynx 

est  nettement  visible  quand  on  fixe  etroitementl’animal  sur  une 
table,  en  lui  maintenant  la  gueule  ouverte  et  la  langue  projelee 
hors  de  la  cavite  buccale. 

Par  contre,  l’examen  direct  du  larynx  et  de  la  trachee  de 
Thomme  est  incomparablement  plus  difficile,  parce  que  Tangle 

forme  par  le  grand  axe  du  larynx  et  celui  de  la  cavite  buccale  se 

rapproche  de  Tangle  droit,  et  qu’il  est  tres  difficile  de  Teffacer. 

G’est  pourquoi  a  Torigine  on  ne  croyait  pas  possible  Texamen 
direct  du  larynx  par  la  cavite  buccale,  et  Garcia,  Tiirck  et  Gzer- 

mak,  il  y  a  cinquante  et  un  ans,  resolurent  le  probleme  en 

employant  la  laryngoscopie  indirecte. 

On  se  contenta  de  cette  methode  jusqu’en  1895,  epoque  a 
laquelle  Kirstein  montra  que  Ton  pouvait,  dans  un  grand 

1.  Communication  faite  d  la  Society  medicate  de  Copenhague,  dans  la 
seance  du  16  octobre  1906. 
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nombredecas,  chez  l’homme  aussi,  redresser  l’angle  presque 
droit  forme  par  les  grands  axes  de  la  cavite  buccale  et  du 

larynx  et  observer  ainsi  directement  le  larynx. 

La  laryngo-tracheoscopie  directe  de  Kirstein,  ou  1’  «  autos- 

copie  »,  comme  il  l’appelait,  preceda  immediatement  la  bron- 
choscopie  de  Killian,  avec  laquelle,  en  1897,  cet  auteur  donna 

une  orientation  nouvelle  aux-  methodes  d’investigation  de  la 
chirurgie  moderne,  car  au  cours  de  cette  annee-la,il  reussit  pour 
la  premiere  fois  a  retirer  des  bronches  par  les  voies  naturelles 

un  corps  etranger  au  moyen  de  la  bronchoscopie. 

Enlre  la  laryngoscopie  de  Garcia  (1855)  et  l’autoscopie  de 

Kirstein,  ily  a  un  espace  de  quarante  ans,  pendant  Iequel  l’oeso- 
phagoscopie  vit  le  jour,  au  moyen  de  cette  derniere  on  pouvait 

explorer  directement  l’oesophage  de  visu.  Quand  Kirstein  et 
Killian  dans  les  annees  de  1895-1897  purent  recommander  la 

laryngo-tracheo-bronchoscopie  directe,  ils  en  furent  redevables 
aux  observations  techniques,  cliniques  et  physiologiques  que 
les  auteurs  anterieurs,  noiamment  Kussmaul,  Mickulicz,  Stoerk 

et  Hacker,  avaient  faiLes  surle  terrain  de  Fcesophagoscopie. 

L'cesophagoscopie  estla  base  sur  laquelle  furent  edifiees  1‘auto- 

scopie  et  la  laryngo-tracheoscopie  directe;  d’autre  part,  le  recent 
developpement  de  la  tracheo-bronchoscopieabeaucoupcontribue 
au  perfectionnement  de  Foesophagoscopie. 

Je  parlerai  d’abord  de  Fcesophagoscopie  et  je  passerai  ensuite 
a  la  description  de  la  laryngo-tracheo-bronchoscopie  directe. 

L'cesop  hag  os  copie  fut  employee  pour  la  premiere  fois  par  Kuss¬ 
maul  quand,  en  1868,  il  eut  a  soigner  un  cancer  siegeant  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee.  A  cet  effet  il  se  servit  de 

Furethroscope  construiten  1853  par  Desormaux.  Bien  que  Kuss¬ 

maul  
et  son  

eleve  

Muller1 2  

montrerent  

que  
dans  

l’oesophage  

de 

toutindividu,  on  pouvait introduire  un  tube  droit  de  treize  milli¬ 

metres  de  diametre,  la  methode  passa  inaper^ue  et  tomba  com- 

pletement  dans  l’oubli,  jusqu’a  ce  que  Mickulicz,  sans  connaitre 
les  precedentes  tentatives  de  Kussmaul,  commenpa  de  nouveau 

a  employer  le  tube  droit. 

D’ailleurs  quelques  essais  avaient  deja  ete  faits  avec  des  oeso- 

phagoscopes  

tubulaires,ceux  

de  
John  

A.  

Bevan3 4,  

Waldenburg3 

et  principalement  de  Stoerk 1 ;  et  de  meme,  Morell-Mackenzie 

avait  publie  qu’avec  un  oesophagoscope  tubulaire  construit  par 

1.  V.  Eiclcen,  Arch.  f.  Laryngolugie,  XV,  1904,  p.  371. 
2.  Lancet,  1868,  p.  470. 
3.  Berlin.  Klin.  Wochensch.,\%10 ,  p.  578. 

4.  Stoerk,  Wiener  Klin.  Wor/i.,1881,  p.  209-706  et  847. 
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lui-meme,  il  avait  examine  Foesophage  de  cinquante  patients- et 

que  l’introduction  de  l'instrument  avait  reussi  dans  720/0descas. 
L’cesophagoscopie  telle  qu’elle  existe.  maintenant  est  done  due 

a  la  reprise  par  Mickulicz  des  recherches  de  Kussmaul,  qui, 

comme  on  l’a  deja  dit,  lui  etaient  completement  inconnues. 
Mickulicz  demontra  que  non  seulement  chez  les  avaleurs  de 

sabres,  mais  encore  chez  tout  horame  normal,  on  peut  introduire 

a  travers  la  bouche,  le  pharynx  et  Foesophage  un  tube  droit 

jusque  dans  l’estomac1,  et  que  l’estomacpeut  elreeclaire  de  telle 

faqon  qu’on  puissey  observer  les  neoplasies,  les  corps  etrangers, 
la  conformation  des  vaisseaux,  les  processus  ulcereux  et  d’autres- 
alterations  patholog.iques. 

La  methode  futensuite  perfectionnee  par  Femploi  de  sources 

lumineuses  plus.puissan.tes  (lampede  Kirstein)  et  de  l’anesthesie 

cocai'nique ;  mais  en  principe  e’est  toujours  de  l’cesophagoscope 

de  Mickulicz  dont.  on  se.  sert  aujourd’hui. 

II  s’ecoula  une  longue  periode  avant  que  Foesophagoscopie  fut. 
connue  et  universellement  employee.  Comme  le  rnontre  nette- 

ment  la  monographic  de  Gottstein  sur  la  technique  et  la  cli- 
nique  de  Foesophagoscopie  parue  en  1901,  quoique  Mickulicz 

n’a  plus  rien  ajoute  a  sa  premiere  publication  (1881),  il  a 
employe  Foesophagoscopie  sur  une  large  eehelle  dans  toutes  les 

affections  de  Foesophage  qui  vinrent  se  faire  soigner  dans  son 

service.  A  la  clinique  de  Breslau,  en.  un  an  et  demi  (vers  1900), 

on  ne  pratiqua  pas  moins  de  deux  cents  examens  oesophagosco- 

piques, 

Comme  on  Fa  deja  dit,  Mickulicz  lui-meme  n’a  plus  rien 

publie  et  de  1880  a  1890, le  peu  que  l’on  a  ecrit  sur  Foesopha¬ 
goscopie  est  du  surtout  a  v.  Hacker,  Rosenheim  et  Georges 

Kelling  qui,  dans  leurs  travaux,  ont  expose  la  signification  cli¬ 

nique  de  Foesophagoscopie.  De  temps  a  autre  parurent  quelques 

publications  

d’autres  

auteurs.  

C’estainsi  

que  

Kumar2 3 4 5,  

au  
moyen 

de  l’oesophagoscope  de  Mickulicz,  observa  un  morceau  d’os 
dans  la  portion  inferieure  de  Foesophage.  De  meme  Edm.  Meyer  * 

avait  employe  la  methode  trois  fois  avec  succes  ;  de  meme  que- 

Merkel  *  avait  oesophagoscope  quatre  patients,  et  Gordon  King J deux. 

1.  Wiener  med.  Presse ,  1881,  n°  15-52,  Compte  rendu  dans  Technick  a- 
Klinik  d.  wsophagoscopie  de  Gottstein,  Iena,  1901,  p.  4. 

2.  Wiener  med.  Blatter,  n.  2,  1890,  ref.  im  Int.  Cent.  f.  Laryngol.,  VII, 
S';,  273. 

3.  Berliner  laryng.  Gesellsch.,  8  novembre  1893. 
4.  Ref.  im  Int.  Centr.  f.  Laryngol.,  XX,  S.  82. 
5.  New.  Orleans  Med.  Journal,  Okt.  1899. 
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Mais  a  part  ces  quelques  publications  isolees,  tout  ce  qu’ou 
cOnnaissait  au  siecle  dernier  sur  cette  methode,  etait,  comme  on 

l'adeja  mentionne,  l’ceuvre  de  Mickulicz;  et  des  travaux  des  trois 
auteurs  ci-dessus  nomraes,  ceux  de  Hacker  et  de  Rosenheim 

s’appuyaient  sur  des  observations  faites  avec  l’oesophagoscope 
de  Mickulicz,  landis  que  G.  Kelling  travaillait  avec  son  propre 

cesophagoscope,  aveclequel  il  fit  un  grand  nombre  de  recherches 

au  point  de  vue.  diagnostique  et  clinique. 

Au  siecle  dernier  l’cesophagoscopie  ne  fut  employee  metho- 
diquement  que  par  un  nombre  particulierement  restreinl  de 

praticiens,  des  chirurgiens  et  des  medecins  surtout;  elle  a 

trouve  dans  ces  derniers  temps  un  emploi  beaucoup  plus 
etendu. 

Le  motif  pour  lequel  elle  fut  si  peu  employee  autrefois,  etait 

la  difficulty  de  la  methode.  Elle  est  aussi  facile  pour  une  main 

exercee  que  difficile  pour  celui  qui  en  est  a  son  premier  essai. 

Employee  d’une  fapon  maladroite,  elle  eflraie  autant  le  mede- 
cin  que  le  patient,  et  la  plupart  du  temps  le  medecin  en  resle 

a  sa  premiere  tentative.  Pour  se  mouvoir  dans  ces  regions  deux 

qualites  sont  indispensables :  l’experience  et  la  surete,  et  regie 

generate,  seuls,  les  praticiens  s’occupant  de  laryngologie  les 
possedent. 

Rien  d'etonnant  alors  que  la  methode  n'ait  pas  ete  employee 

par  tous,  avant  que  le  chirurgien  initie  a  la  laryngologie  n’ait 
commence  a  travailler  suivant  ses  principes  et  ne  Fait  perfec- 
tionnee.  En  1895,  les  laryngologues  (Kirstein)  commencerent  a 

employer  le  tube  oesophagoscopique  pour  l’examen  direct  du 
larynx  et  de  la  partie  superieure  de  la  trachee  (auloscopie) ;  et 

apres  qu’en  1897  on  eut  appris  de  Killian  la  bronchoscopie,  on 

se  rejeta  sur  l’cesophagoscopie,  ce  que  prouvent  les  nom- 

breuses  publications  qu’on  trouve  a  ce  sujet  dans  la  litterature, 
au  cours  des  cinq  dernieres  annees  1 . 

L’cesophagoscopie  inventee  par  Mickulicz  a  donne  un  grand 
developpement  a  la  laryngo-tracheo-bronchoscopie,  et  recipro- 

quement  celle-ci  a  influence  favorablement  le  developpement  de 

l’cesophagoscopie  moderne. 

L'examen  oesophagoscopique  peut  etre  pratique  sur  les  indivi- 
dus  de  tout  age,  aussi  bien  dans  la  position  debout  que  dans 

la  position  couchee;  quand  il  s’agit  d’enfants  et  d’individus 
craintifs,  pour  lesquels  on  doit  recourir  a  la  narcose  complete, 

je  prefere  la  position  debout.  Danscelle-ci  l’introduction  de  l’oe- 

1.  Miinchener  med.  Wochensch.,  1S97,  S.  934,  el  ibidem,  1902,  n°  1,  S.  21. 
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sophagoscope  est  beaucoup  plus  facile  que  dans  la  position  cou- 
chee.  Le  patient  sera  examine  a  jeun,  quelquefois  il  est  neces- 

saire  de  laver  l'cesophage  pour  enlever  des  restes  d’aliment. 

Les  contra-indications  a  l’oesophagoscopie  sont  une  faiblesse 

generalisee  tres  accentuee,  des  affections  cardiaques,  l’arterio- 
sclerose  avancee,  les  anevrysmes  de  l’aorte  et  deviations-  accen- 
tuees  cypho-scoliotiques  de  la  colonue  vertebrale. 

Si  je  n’emploie  pas  la  narcose  complete,  je  cocainise  toujours 
la  partie  inferieure  du  pharynx  par  un  badigeonnage  pratique 

immediaterjient  avant  l'examen,  et  si  ce  temps  n’est  pas  tout  a 

fait  indispensable,  il  facilile  ordinairement  l’introduction  du 
tube. 

Comme  instrument,  on  se  sert  des  tubes  de  Mickulicz,  lege- 
rement  modifies  par  Rosenheim.  On  doit  avoir  des  tubes  de 

calibres  et  de  longueurs  differents  pour  les  divers  cas.  Sur 

leur  surface  exterieure  se  trouve  une  echelle  metrique,  de  telle 

sorteque  Ton  sait  toujours  jusqu’a  quelle  profondeur  on  a  pene- 

tre  dans  l’cesophage.  On  doit  de  plus  posseder  la  lampe  frontale 
de  Kirstein  et  la  pompe  aspiratrice  de  Killian,  afin  de  pouvoir 

nettoyer  l’oesophage  et  obtenir  un  champ  d’exploration  fibre. 

Comme  faisant  encore  partie  de  l’instrumentation,  il  faut  de 
plus  mentionner  des  pinces  tubulaires,  des  bougies  et  des 
sondes. 

Chez  l’adulte,  j’ai  l’habitude  d’employer  des  tubes  de  onze 
mm.  de  diametre.  Les  patients  assis  sur  un  has  tabouret  et  sou- 
tenus  derriere  par  un  assistant,  doivent  maintenir  le  dos  aussi 

droit  que  possible  et  tourner  la  tete  en  haut.  Tandis  que  le 

patient  ouvre  largement  la  bouche,  de  la  main  droite,  on 

introduit  l’cesophagoscope  et  1’index  gauche  abaisse  la  base 

de  la  langue.  Pendant  toute  la  duree  de  l’introduction  de 

l’cesophagoscope,  on  doit  y  projeter  la  lumiere  avec  le  miroir 
frontal,  et  regarder  a  travers  le  tube  eclaire  exclusivement, 

de  telle  fagon  que  Ton  puisse  controler  par  la  vue  son  pas¬ 
sage  a  travers  la  cavite  buccale,  le  pharynx  et  plus  loin 

jusque  dans  l’cesophage.  Des  que  le  tube  arrive  au  sinus  pyri- 

forme,  la  partie  superieure  de  l’cesophage  contractee  resiste  or¬ 
dinairement.  Regie  generale,  elle  cede  a  une  pression  reguliere 

pas  trop  forte  cependant :  soudain  on  constate  que  le  tube  s’en- 

fonce  plus  avant  et  se  trouve  dans  l’cesophage,  dont  les  parois 
sont  animees  de  mouvements  respiratoires,  de  meme  que,  plus 

bas  aussi,  on  percoit  les  mouvements  pulsatiles  provenant  du 

cceur  et  de  l’aorte. 

Quand  on  pousse  prudemment  le  tube  plus  loin,  on  peut 

Arch,  de  Lnryngol..  ism.  N°  4.  3 
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voir  sous  le  bord  inferieur  du  lube  une  grande-  parlie  de 

l’oesophage  ouvert.  Enfin  on  arrive  jusqu’au  cardia  qui  d ’ordi¬ 

naire  est  ferme  et  qui  s’ouvre  de  temps  en  temps,  de  telle  sorte 

qu’entre  ses  parois  apparait  un  espace  tantot  petit,  tantot 

grand. 
A-L-o'n  vaincu  le  retreeissement  spastique  au  niveau  du  carti¬ 

lage  cricoide,  le  tube  glisse  alors  regulierement  par  son  propre 

poids  a  Lravers  toute  t’etendue  de  l’cesophage  normal  jusqu’au 

cardia.  Jerae  suis  vu  parl'ois  oblige  pour  me  facililer  le  passage 

derriere  le  cricoide,  d’introduire  a  travers  le  tube  un  tampon 

impregns  de  cocaine  et  d'adrenaline,  de  cette  fapon  le  spasme 
disparaissait  pour  ainsi  dire  brusquement.  Pour  bien  voir  a  l’oe- 

sophagoscope,  il  est  necessaire  dans  presque  lous  les  cas  d’user 

largement  du  tampon  d’ouate  et  d’eloigner  les  secretions  au 
moyen  du  ballon  aspirateur. 

Je  vais  maintenant  vous  exposer  mes  observations  cliniques 

sur  l’oesophagoscopie.  J’ai  procede  a  l’examen  oesophagosco- 
pique  de  quarante  patients,  dont  le  plus  jeune  avait  quatre  ans, 

le  plus  age  soixanle-douze  ans. 

Je  m’etendrai  un  peu  sur  certains  resultats  que  j’ai  obtenus 
par  Poesophagoscopie. 

Le  plus  souvent  j’ai  eu  l’occasion  d’cesophagoscoper  des 
patients  atteints  de  cancer  de  Vcesophac/e  etdans  dix  cas  notam- 

ment.  Chez  ces  malades  l’examen  cesophagoscopique  confirmait 
les  donnees  fournies  par  la  marche  de  la  maladie  et  le  cathete- 

risme.  La  neoplasie  cancereuse  se  presentait  tantot  sous  forme' 

d’une  tumeur  ulceree,  bleuatre,  decoloree,  qui  remplissait  toute 

la  lumiere  de  l’oesopliage,  tantot  sous  forme  d’une  alteration 
sous-muqueuse  mamelonnee  non  ulceree. 

Parfois  elle  etait  ronde.  Chez  un  seul  patient  le  tube  s’arreta 
sur  une  tumeur  ferme,  lisse,  qui  etait  bleu&tre,  decoloree  et  se 

detachait  de  la  paroi  gauche ;  on  put  poursuivre  son  develop- 
pement,  car  cinq  mois  plus  tard,  la  neoplasie  ayant  beaucoup 

augments  de  volume  montrait  une  surface  ulceree,  saignante, 

et  remplissait  toute  la  lumiere  de  l’oesophage.  Chez  un  homme 

de  soixante-sept  ans,  que  j’examinais  Pan  dernier  en  decembre, 
on  pouvait  voir  a  la  surface  de  la  masse  neoplasique  saignante 

et  ulceree,  que  la  muqueuse  de  l’oesophage  etait  partout  couverte 

de  masses  blanchatres  d’oid'ium  albicans,  qui  se  laissaient  faci- 

lement  deta^ier,  et  qui  avaient  d’ailleurs  envahi  toute  la 
muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx. 

Dans  un  cas  seulement,  il  me  fut  impossible  d'introduire 

l’cesophagoscope,  il  s’agissait  d’un  ' homme  de  soixante-deux 
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ans,  atteint  d’un  cancer  de  la  portion  superieure  de  l’oesophage 
a  croissance  tres  rapide.  II  s’etait  developpe  chez  lui  une  tumeur 

assez  volumineuse  du  cartilage  arytenoi'de  gauche  opposant  une 

telle  resistance  a  l’introduction  de  I’cesophagoscope,  que  je 

n’osai  pas  penetrerde  force. 

Dans  ces  cas,  l’examen  oesophagoscopique  est  d’une  grande 

importance  aii  point' de  vue  du  diagnostic,  parce  qu’il  permet  de 
determiner  d’une  faeon  irrefutable  la  nature  du  mal,  et  qu’au 

moyen  de  l’oesophagoscope  on  peut  examiner  la  constitution  et 
l’aspect  exterieur  de  la  tumeur.  II  y  a  notamment  un  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  fait  con- 

clure  a  une  stenose  cancereuse  :  l’age,  les  douleurs  a  la  degluti¬ 

tion,  1’amaigrissement,  la  difficulty  du  catheterisme  font  dia- 

gnostiquer  un  cancer  de  Fcesophage  qui  n’existe  pas.  Ce  fut  par 
exemple  le  cas  chez  cinq  patients  souffrant  surtout  de  cardio- 

spasme  de  la  portion  superieure  de  l’oesophage  ou  d’une  stricture 

spasmodique.  C’est  ainsi  que  je  soignai  un  homme  de  soixante- 
douze  ans,  qui,  depuistrois  mois,  avait  des  douleurs  a  la  degluti¬ 
tion  et  maigrissait.  Le  10  fevrier,  le  tube  oesophagoscopique  de 

onze  millimetres  de  diametre  penetra  avec  facilite  jusqu’au  car¬ 
dia  et  on  ne  put  rien  relever  de  pathologique.  Des  ce  jour,  le 

patient  put  avaler  aussi  bien  les  solides  que  les  liquides.  Chez 

un  autre  patient,  un  homme  de  65  ans,  les  signes  de  stenose  dis- 

parurent  egalement  apres  Fintroduction  de  l’oesophagoscope, 
qui,  une  premiere  fois,  fut  arrete  par  une  stenose  siegeant  a 

trente-deux  centimetres  des  arcades  dentaires,  tandis  que  deux 

jours  plustard,il  arrivait  jusqu’au  cardia  (quarante  centimetres) : 
partout  la  muqueuse  oesophagienne  paraissait  normale.  Dans 

la  suite,  les  acces  de  stenose  disparurent  et  les  vomissements 

cesserent  en  tout  cas  un  certain  temps  1 . 

II  en  fut  de  memedanstroisautrescas:l’oesophage  etaitpartout 
normal,  etau  point  ou  siegeait  la  stricture  de  nature  spastique, 

au  cardia  ordinairement,  la  muqueuse  presentait  son  aspect  nor¬ 

mal.  Les  douleurs  a  la  deglutition  cesserent,  mais  reapparurent 

adifferentes  epoques.  II  s’agissait  assez  vraisemblablement  d’un 

cancer  de  l’estomac  si6geant  au  voisinage  du  cardia  et  qui  pro- 

1.  Les  examens  ulterieurs  demontrerent  de  fapon  eviclente  que  la  cause 

des  vomissements  et  de  1’amaigrissement  ne  devait  pas  6tre  attribute  4  une 
maladie  de  l’oesophage,  mais  bien  4  une  affection  stomacale;  car  en  obser¬ 
vant  ce  qui  se  passait  dans  le  tube  oesophagoscopique  introduit  jusqu’au 
cardia,  on  voyait  que  le  contenu  stomacal  pouvait  tout  4  coup  remplir 

tout  l’oesophagoscope  pour,  l’instant  suivant,  retomber  en  l’espace  d’une 
econde  de  nouveau  dans  l’estomac  4  travers  le  cardia. 
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voquait  le  spasme.  Partout  dans  la  litterature  relative  a  l’ceso- 
phagoscopie,  on  signalede  semblables  observations,  et  G.  Ivel- 

ling  (Munch,  mecl.  Wochensch.,  n°  1,  S.  21,  1902),  qui  s’est 

specialement  occupe  de  l'oesophagoscopie  ace  point  de  vue,  croit 

que  lorsqu'il  s’agit  de  determiner  si  on  a  affaire  a  du  spasme  ou 

a  une  stricture  cancereuse,  l’oesophagoscope  est  un  moyen  de 
diagnostic  indispensable.  Precedemment,  Rosenheim  a  precise- 

ment  publie  dans  Deutsche  med.  Wochens.  (1895,  n°  50)  plu- 
sieurs  observations  interessantes  a  ce  sujet,  et  dans  son  tra¬ 

vail  paru  dans  Deutsche  med.  Wochens.  (n°  4,  1899),  il  cri¬ 

tique  la  tendance  qu’ont  la  plupart  des  praticiens  a  diagnosti- 
querun  cancer  de  Poesophage,  chez  tout  individu  age  ayant  des 

douleurs  de  deglutition,  aussitot  que  la  sonde  se  heurte  a  un 

obstacle  pendant  le  catheterisme.  Dans  beaucoup  de  ces  cas,. 

l’examen  oesophagoscopique  revele  du  spasme  et  pas  de  cancer. 

Seul,  l’examen  oesophagoscopique  permetdese  prononcer  sur  la 

nature  de  la  stenose;  c’est  pourquoi,  en  presence  d’un  patient 

souffrant  d’acces  de  stenose  de  l’oesophage,  on  doit  loujours 

employer  cette  methode,  car  au  moyen  d’elle  seule  peut  etre 
pose  le  diagnostic  differentiel  entre  le  cancer  et  la  stenose  spas- 
tique. 

Au  cours  de  l’expose  des  stenoses  spastiques,  je  me  permets 
de  rapporter  un  cas  de  stenose  cicatricielle  de  Poesophage,  dans 

lequel  Pexamen  oesophagoscopique  m’a  permis  de  preciser  la 
forme  et  le  siege  de  la  lesion,  de  sorte  que  je  reussis  a  guerir 

rapidementetfacilementlepatient.il  s’agissait  d’un  enfant  de 
quatreanset  demi  qui,  deux  mois  auparavant,  avait  avale  de 

l’acide  sulfurique,  ce  qui,  dans  la  suite,  provoqua  des  acces 

d’etouffement  et  des  douleurs  ala  deglutition.  II  fut  tracheoto- 

mise  et  plus  tard  arriva  a  Phopital  a  cause  d’un  retrecissement 

cesophagien.  L’oesophagoscopie  fut  pratiquee  dans  la  narcose 

profonde,  eta  cet  effetje  me  servis  d’abord  d’un  tube  de  neuf millimetres  de  diametre.  Par  suite  des  alterations  cicatricielles 

du  pharynx  inferieur,  je  ne  pus  reussir  a  introduire  complete- 
mentle  tube.  Parcontre,  un  tube  de  sept  millimetres  de  dia¬ 

metre  (filiere  n°31)  fut  facilement  et  completement  introduit. 
Je  vis  alors  sur  les  parois  oesophagiennes  des  eclats  de  tissus 

cicatriciels,  et  aux  environs  du  cardia  une  stenose  cicatricielle 

ayant  la  forme  d’une  soupape,  a  travel’s  laquelle  cependant  une 
bougie  n°  29  introduce  par  le  tube  oesophagoscopique  put 
s’insinuer. 

Apres  l’oesophagoscopie  et  l’introduction  de  bougies  de  fort 
calibre,  la  stenose  disparut.  De  Stella,  a  la  Societe  de  mede- 
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cine  de  Gand,  en  1906  (Gompte  rendu  dans  les  Arch,  intern,
  de 

Laryngologie,  XXII,  1906,  page  663),  a  rapporte  une  
observa¬ 

tion  presque  identique,  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans,  qui, 

ayant  degluti  de  la  potasse  caustique  six  mois  auparavant,  etait 

incapable  d’avaler  du  solide  et  souvent  vomissait  des  masses 

liquides.  L’cesophagoscopie  revela  une  stenose  cicatricielle  mem- 

braneuse  que  l’on  put  diviser  de  telle  sorte  que  le  tube  passa 

librement  a  travers,  ce  qui  rendit  la  deglutition  normale. 

Dans  certains  cas  par  l’cesophagoscopie,  on  peut  encore  eclair- 

dr  certains  faits  cliniques  qui,  sans  elles,  resteraient  incertains 

et  douteux.  Gela  me  fait  penser  au  cas  suivant. 

lls’agit  d’une  lesion  traumalique  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 

qui,  en  decembre  de  l’an  dernier,  vint  a  l’hopital  Frederic 

dans  le  service  D.,  parce  que  le  jour  precedent,  il  s'etait  intro- 
duit  a  travers  la  bouche  un  morceau  de  bois  de  sapin  jusque 

dans  la  gorge,  ce  qui  le  fit  vomir.  Pendant  la  nuit  apparurent 

de  la  dysphagie,  de  la  dyspnee,  et  sur  le  c6te  externe  du  cou 

se  developpa  une  infiltration  douloureuse.  On  etait  dans  la  plus 

grande  incertitude  sur  le  point  de  savoir  s’il  s’agissait  on  non 
d'un  corps  etranger  dans  les  voies  superieures  :  un  morceau 

de  bois  de  sapin  s’etait-il  arrete  en  un  endroit  quelconque  de 

1’oesophage,  de  la  trachee  ou  du  pharynx?  L’examen  direct  leva 
ici  tout  doute.  Dans  la  narcose  chloroformique  profonde,  la  tete 

pendante,  le  larynx,  la  trachee  et  les  bronches  furent  examines 

par  la  bronchoscopie,  puis  on  pratiqua  l’cesophagoscopie,  sans 

qu’oii  trouvat  le  corps  etranger.  On  institua  un  traitement  sim- 
plement  expectatif,  et,  quelques  jours  plus  tard,  Penfant  put  etre 

renvoye  gueri. 

Parmiles  meilleures  et  les  plus  interessantes  donnees  fournies 

par  1’oesophagoscopie,  il  faut  mentionner  les  resultats  obtenus 

par  l’examen  de  patients  porteurs  de  corps  etrangers  de  Vceso- 

phage ,  car,  regie  generate,  l’cesophagoscopie  ne  nous  laisse 

jamais  ici  dans  l’embarras  :  par  1’examen  direct,  on  peut  preci- 
ser  la  position,  la  forme  et  la  grandeur  des  corps  etrangers  et 

obtenir  ainsi  d’importants  points  de  repere  pour  le  traitement; 
de  meme  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  se  servant  de 

I’aesophagoscope,  on  peut  aussi,  avec  surete  et  facilite,  enlever 
par  les  voies  naturelles  les  corps  etrangers  de  l’oesophage. 

Je  me  permets  de  vous  communiquer  quelques  cas  qui  me 
sont  personnels. 

Une  dame  de  soixante-deux  ans  avait  quatre  jours  auparavant 

mange  une  barbue  et  brusquement  au  cours  du  repas  avait 

ressenti  de  violentes  douleurs  a  la  gorge.  Ces  douleurs  localisees 
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au  sternum,  d’oii  elles  s’irradiaient  vers  le  dos  avaient  persists  I 
depuis  lors,  et  la  patiente  ne  prenait  plus  que  du  liquide  et  la 
deglutition  extraordinairement  douloureuse  la  faisait  fortement 

grimacer.  Le  10  janvier  1906,  on  proceda  a  l’cesophagoscopier  j 
qui  permit  de  decouvrir  une  grande  arete  de  poisson  situee  a 

21  cent,  des  arcades  dentaires  ;  elle  s’etait  implantee  obliquement 

et  de  haut  en  bas  dans  la  paroi  de  1’oesophage  ;  elle  etait  englobee  ; 
dans  du  mucus,  et  en  voulant  enlever  celui-ci  avec  des  tampons  j 

d’ouate,  elle  se  detacha  et  tomba  dans  Testomac.  A  l’endroit  i 

ou  elle  s’etait  implantee,  on  voyait  dans  la  paroi  de  l’cesophage,  1 

un  point  saignant  entoure  d’une  zone  legerement  irritee.  L’exa-  i 
men  cesophagoscopique  termine,  Ies.  douleurs  avaient  cesse  et  j 

la  malade  pouvait  de  nouveau  avaler. 

Dans  ce  cas,  le  corps  du  debt  fut  rapidement  decouvert,  et  ] 
tandis  que  le  lourd  tube  oesophagoscopique  elargissait  la  lumiere  j 

de  l’oesophage,  le  corps  etranger  sortait  en  partie  de  la  paroi  : 

oesophagienne,  de  telle  sorte,  qu’avec  un  simple  tampon  d’ouate 
on  put  le  mobiliser  et  le  detacher. 

Dans  le  deuxieme  cas,  le  corps  etranger  etait  plus  fermement  ; 

implante.  11  s’agissait  d’une  petite  fille  de  la  campagne,  agee  de  i 
sept  ans,  qui,  quatre  jours  auparavant,  avait  avale  une  piece  de 

5  centimes,  de  telle  sorte  qu’elle  ne  pouvait  presque  plus  rien  i 
introduire  dans  l'estomac.  Un  medecin  avait  tente  en  vain  de 

l’extraire  au  moyen  d’une  pince.  Le  rontgenogramme  montrait  ; 
que  la  piece  de  5  centimes  se  trouvait  dans  le  plan  frontal  au  niveau  i 

de  la  premiere  vertebre  dorsale. 

Le  20  fevrier  1906  la  malade  elant  couchee  et  profondement 

endormie,  je  pratique  l’cesophagoscopie  avec  un  tube  de  15  cent.  \ 

de  long  et  11  mm.  de  diametre,  Apres  avoir  fraiichi  le  cricoi‘der  J 
je  vis  que  le  bord  superieur  de  la  piece  de  monnaie  etait  place  > 

transversalement ;  je  passai  un  crochet  devant  la  piece  jusque  >  | 
sous  son  bord  inferieur,  je  reussis  a  la  saisir  et  a  la  maintenir 

fixee  contre  le  bord  inferieur  de  l'cesophagoscope  et  je  pus  ainsi  ] 

l’enlever  avec  celui-ci.  Le  jour  suivant  Penfant  fut  congediee  j 

guerie. 
DansAin  troisieme  cas,  chez  une  demoiselle  de  cinquante-quatre 

ans,  on  ne  put  meme  pas  reussir  a  voir  a  travers  l’cesophagoscope  : 

une  arete  de  morue.  L’arete  deglutie  avait  provoque  de  violentes 

douleurs  de  deglutition.  Je  ne  pus  constater  qu’une  forte  irri¬ 

tation  et  une  secretion  muqueuse  dans  l’cesophage ;  mais  quelques  i 

jours  plus  tard,  l’arete  sortit  par  l’anus,  de  sorte  que  je  crois, 

que  dans  ce  cas  aussi  l’cesophagoscope  a  detache  le  corps  etran¬ 
ger,  lui  a  ouvert  la  voie  vers  le  bas  et  a  fait  disparaitre  le  spasme. 
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II  peut  etre  extraordinairement  difficile,  de  constater  l’exis- 

tence  d’un  corps  etranger  dans  l’cesophage,  si  on  n’emploie  pas 
l’oesophagoscopie.  Une  observation  de  de  Stella  (compte  rendu 
dans  les  Arch,  intern,  de  Laryrigol.,  XXII,  sept.-oct.  1906. 

p.  663)  est  a  ce  sujet  tres  instructive.  Un  homme  de  soixante- 
dix-huit  ans  avait  avale  un  morceau  de  viande  qui  obstruait  le 

tiers  superieur  de  l’cesophage  de  telle  fapon  que  meme  une 

simple  goutte  d’eau  ne  pouvait  passer.  La  sonde  la  plus  mince 

pouvait  eLre  a  peine  insinuee.  L’cesophagoscopie  praliquee  sous 
narcose  montra  un  oesophage  normal,  et  a  la  suite  de  cet  exaraen 

les  douleurs  a  la  deglutition  disparurent  completement. 

Le  diagnostic  de  corps  etranger  de  1’oesophage  est  base  :  1°  sur 
les  dires  du  patient;  2°  sur  les  douleurs  a  la  deglutition;  3°  sur 
les  donnees  fournies  par  le  catheterisme ;  et  ces  trois  signes 

peuvent  manquer  ou  faire  suivre  une  fausse  piste. 

Rien  peut  n’etre  plus  incertain  que  les  dires  du  patient  : 

combien  de  fois  n’arrive-t-il  pas  que  le  m^decin  traitant  passe 

une  sonde  a  travers  l’cesophage  des  patients,  tout  simplement, 
parce  que  ceux-ci  aflirment  avoir  avale  tel  ou  tel  corps  etranger, 

qui  s’est  arrete  en  un  endroit  quelconque  de  l’cesophage  et  les 

empeche  d'avaler. 

J’avais  trois  cas  dans  lesquels  les  patients  affirmaient  avoir 
des  corps  etrangers  (morceau  de  coke,  de  verre,  arete  de  hareng) 

dans  l’resophage,  et  rien  ne  pouvait  les  detourner  de  cette  pensee, 

jusqu’a  ce  que  l’examen  cesophagoscopique  les  eut  persuade 
que  leur  oesophage  etait  completement  libre. 

Mais  je  connais  aussi  les  cas  dans  lesquels  les  patients  ayant 

pendant  leur  sommeil  avale  leur  dentier,  l’avaient  porte  pendant 

de  long  mois  dans  I’oesophage  a  leur  insu.  J’ai  publie  dans  Uges- 
krifl  for  Laeger,  1894,  nos  14  et  15,  un  cas  analogue  :  un  homme, 
sans  le  soupconner,  avait  porte  pendant  quatre  mois  dans  l  ceso- 

phage  une  prothese  dentaire,  que  j’enlevai  par  pharyngotomie 
sous-thyroidienne.  Dans  les  notes  concernantla  litterature,jointes 
a  ces  articles,  se  trouvent  mentionnes  plusieurs  cas  semblables. 

Les  conclusions  basees  sur  la  douleur  a  la  deglutition,  sont 

aussi  incertaines  que  les  dires  du  malade,  car,  comme  on  l’a  deja 

mentionne,  ces  douleurs  peuvent  provenir  d’une  contracture 

des  muscles  de  l’oesopliage,  et  sa  cause  n'est  pas  necessairement 
un  corps  obstruant  l’cesophage. 

Le  catheterisme  et  la  rontgenophotographie,  ont  des  resultats 

un  peu  plus  certains.  Cette  derniere  toutefois  ne  peut  etre 
employee  que  dans  les  cas  ou  des  corps  etrangers  tels  que  des 

fragments  metalliques,  des  morceaux  d’os  compacts  projetant 
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une  ombre  sur  l’ecran.  Quant  au  cathetherisme,  souvent  deja 
il  a  donne  lieu  aux  plus  graves  erreurs. 

Dans  Ie  cas  ci-dessus  rapporte,  ou  il  s’agissait  d’une  prothese 

dentaire  lixee  dans  l’cesophage,  je  pus  avec  la  plus  grande  faci- 
lite,  introduire  les  plus  grosses  olives,  sans  decouvrir  le  moindre 

corps  etranger,  et  le  malade  avalait  asse.'.  f'acilqmenl.  Rosenheim 

a  rapporte  un  cas  semblable,  dans  Iequel  il  s'agissait  encore  d’une 
piece  dentaire.  Dans  deux  cas  sur  six,  rapportes  par  von  Egloffj, 

de  la  clinique  de  Ivronlein,  la  sonde  passa  egalement  a  cote  du 

corps  etranger.  Coinme  on  le  voit,  le  catheterisme  n’est  pas  un 

moyen  de  diagnostic  pour  les  corps  etrangers  de  l’cesophage.  Il 

n’y  a  qu’une  seule  base  solide  pour  le  diagnostic  du  medecin  : 

l’oesophagoscopie  permettant  de  voir  le  corps  etranger  dans 
rtesophage.  Tout  le  reste  est  plus  ou  moins  incertain,  et  comme 

on  l’a  deja  dit,  il  faut  tout  particulierement  se  defier  des  dires 

du  malade,  qui  peut  suggestionner  le  medecin  d’une  fapon 
remarquable  ;  et  a  ce  sujet je  me  permets  de  vous  rapporter  un 

exemple  d’erreur  de  diagnostic  d’un  genre  tout  particulier,  a 
laquelle  fut  expose  un  de  mes  patients. 

Il  y  a  plusieurs  annees,  de  bon  matin,  un  homrne  vint  me  trou- 

ver;  il  etait  nerveux  et  malheureux.  Il  me  raconta  que  le  jour  pre¬ 

cedent,  il  avait  avale  une  prothese  dentaire,  qu’il  sentait  distinc- 
temenL  dans  la  partie  inferieure  du  cou.  Le  medecin  avait  essaye 

de  dilTerenles  l’acons  de  1'enlever.  Ce  paLient  avait  l’habitude  de 

couserver  sa  piece  pour  dormir,  et  l'avait  de  temps  a  autre 
Irouvee  dans  le  lit  le  matin.  Ce  matin-la,  elle  resia  introuvable, 

puis,  comme  apres  de  longues  recherches  la  piece  n’avait  pu  etre 

decouverte,  qu'il  la  sentait  nettement  dans  le  cou,  qu'il  avait  des 
douleurs  a  la  deglutition  et  que  le  medecin  aussi  l’avait  sentie, 

au  cours  de  lajournee,  il  devint  de  plus  en  plus  inquiet  et  s’em- 
barqua  pour  Copenhague  par  le  train  de  nuit  pour  venir  me 

consuller.  Aussitot  je  l’examinai  a  l’oesophagoscope,  etc...  On 

ne  pouvait  rien  trouver.  Il  put  facilement  boire  de  l'eau,  et 

comme  il  s'agissait  de  tout  un  dentier  superieur,  il  etait  de  toute 

evidence,  qu’il  n’avait  pas  ete  avale,  et  n’aurait  pu  se  fixer  dans 

l’cesophage  sans  l’apparition  de  violentes  douleurs  et  de  symp- 
lomes  de  slenose.  Je  lui  conseillai  de  se  rendre  a  l’hotel,  de  bien 
dejeuner  et  de  se  reposer,  car  il  y  avait  vingt-quatre  heures 

qu’il  n’avait  plus  dormi.  Peu  de  temps  apres,  il  me  telephona  de 

l’hotel  qu’en  se  deshabillant  il  avait  Irouye  le  dentier  sur  sa 
poitrine  place  entre  la  chemise  et  le  gilet  de  laine,  d’ou  il  avail 

1.  S.  G.  Gottstrix,  Technilt  u.  Klinik  der  oesophagoscopie,  1901.  S.  57. 
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glisse  le  matin  tandis  qu’il  se  deshabillait  et  ou  il  etait  rest6 
trente  heures  sans  qu’on  s’en  apercut.  II  est  evident  qu’en  pra- 

tiquant  un  examen  oesophagoscopique  des  le  debut,  on  l’aurait 
tire  de  son  erreur  et  on  lui  aurait  evite  une journee  d’angoisse. 

Avant  de  passer  a  la  seconde  partie  de  ma  communication,  je 

voudrais  encore  attirer  votre  attention  sur  les  avantages  qu’on 

peutretirerde  l’cesophagoscopiepour  le  diagnostic  desdiverticules 

xle  l’oesophage,  affection  qu’il  est  souvent  impossible  de  mettre 
en  evidence  par  les  autres  methodes. 

Au  commencement  de  cette  annee,  j’eus  l’occasion  d’examiner 
un  homme  de  59  ans,  qui,  ayant  eu  dix  ans  auparavant  une 

.  diphterie  grave  avec  paralysie  des  muscles  presidant  a  la  deglu¬ 
tition,  souffrait  de  troubles  particulars  de  la  deglutition  :  le 

patient  pouvait  regurgiter  les  aliments  en  pressant  la  face 

externe  du  cou.  II  n’avait  d’ailleurs  pas  de  dysphagie  et  la  nutri¬ 
tion  6tait  bonne.  Les  30  et  31  mars  de  cette  annee,  au  co  irs  d’un 
examen  oesophagoscopique,  le  tube  de  1 1  mm.  de  diametre 

penetraextraordinairement  facilementjusqu’en  bas,  maistoujours 

il  s’emplissait  de  restes  d’aliments.  L’oesophagoscope  s’arreta  a 
24  cent,  des  arcades.  On  penelrait  dans  une  dilatation  sacci- 

forme  de  I'cesophage,  contenant  de  grandes  masses  de  mucus 

melangees  a  desreste  d’aliments,  quoique  pendant  les  trente-six 

heures  precedant  l’examen,  le  patient  n’ait  plus  rien  mange. 
Jenepus  r^ussir  a  trouver  Fen  tree  de  la  portion  inferieure  de 

I’cesophage,  et  il  ne  fut  plus  fait  aucune  tentative  ulterieure, 
parce  que  le  patient  partit  le  meme  jour,  et  que  son  etat  ne  fut 

plus  influence  par  le  diverticule. 

La,  laryngoscopie  directe  ou  comme  l’appelle  Kirstein  Y autos¬ 
cop  ie  fut  deja  en  1897  experimentee  chez  nous  parmon  assistant 

d’alors,  V.  Saxtorph  Stein  (Hospitalstitende,  1897  S.  365).  Celui- 
ci  la  pratiqua  avec  son  propre  «  autoscope  »,  solide  abaisse- 

langue.  en  forme  de  gouttiere,  courbe  a  angle  droit ;  il  fit  envi¬ 

ron  150  autoscopies  chez  des  enfants  et  des  adultes  des  deux 

sexes,  afin  de  verifier  son  point  de  vue  pratique. 

Tandis  qu’au  debut,  Kirstein  traVaillait  avec  un  cesophagoscope 

court  et  tubulaire,  introduit  derriere  l’epiglotte,  qui  par  Taction 

directe  de  l’instrument  etait  reportee  vers  le  haul,  il  se  servit 

plus  tard  d’un  abaisse-langue  en  forme  de  gouttiere  qu’il  pla- 
?ait  en  avant  du  larynx  entre  lepiglotte  et  la  base  de  la  langue. 

Tandis  que  par  une  forte  pression  exercee  par  la  partie  infe¬ 

rieure  de  la  base  de  la  langue,  dirigee  en  avant  et  en  bas  il  com- 

primait  la  base  de  la  langue,  l’epiglolte  etait  attiree  en  avant,  ce 
qui  permettait,  en  projetant  une  puissante  Iumiere  le  long  de 
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la  spatule,  d’examiner  une  plus  ou  moins  grande  partie  du 
larynx  et  meme  dans  certaines  circonstances  favorables  la  tra- 

chee  jusqu’a  sa  bifurcation  4. 

Comme  source  lumineuse,  il  se  servait  soit  de  l’electroscope 
de  Casper,  soit  de  sa  propre  lampe  frontale. 

J’ai  employe  l’autoscopie  de  Kirstein  a  plusieurs  reprises, 

sans  avoir  jamais  pu  me  persuader  des  avantages  qu’elle  peut  pre¬ 

senter  sur  l’examen  laryngoscopique  ordinaire,  qui,  regie  gene-  I 
rale,  menage  davantage  le  patient  et  apprend  autant  ou  meme  | 

plus  que  la  laryngoscopie  directe,  telle  qu’elle  est  pratiquee  avec  j 
la  spatule  proelaryngienne  de  Kirstein.  C’est  tres  difficile  de 

s’habituer  a  cette  methode  et  generalement  on  ne  parvient  a  j 
voir  qu’une  partie  du  larynx.  Stein  qui  a  fait  environ  cent  cin-  j 

quante  autoscopies  a  vu  deux  fois  la  commissure  anterieure,  j 

dans  74  °/0  des  casla  paroi  posterieure  du  larynx  et  une  plus  ou  j 
moins  grande  partie  des  cordes,  mais  seulement  dans  17°/0  la 
pointe  des  arytenoides,  et  dans  les  autres  cas  rien  du  tout. 

Sur  trois  cents  autoscopies  rapportees  par  E.  Meyer,  en  1895  ,i 

{Bert,  laryncf.  Gesel.  IV  Bd.  1897  S.  90),  l’autoscopie  fut  com-  | 
pletement  impossible  dans  13,6  °/0  des  cas,  l’examen  complet  du  I 
larynx  et  de  la  trachee  fut  possible  dans  vingt-cinq  cas  =  8,  3%  i  1 

32  fois  =  10  °/0  Meyer  put  observer  tout  le  larynx  sauf  la  com-  4 

missure  anterieure  ;  dans  soixante-six  cas  =  22°/0  il  vit  dans  j 

l’autoscope  les  2/3  posterieurs  du  larynx,  58  =  19,  3  °/0  la  moi-  | 
tie  posterieure,  25  fois  =  8,  3  °/„  la  paroi  posterieure,  53  fois  j 

=  17,  6°/0  seulement  la  pointe  des  arytenoides. 
Mais  cette  methode  offre  encore  un  autre  inconvenient,  elle  est  ] 

extraordinairement  desagreable  pour  le  patient,  et  son  emploi  ̂  

doit  seulement  se  borner  aux  cas  ou  l’on  desire  explorer  la  paroi  'j 
posterieure  du  larynx,  ou  quand  on  a  affaire  a  de  petits  enfants.  1 

Au  point  de  vue  de  l’examen  et  du  traitement  des  affections  de  j 

la  paroi  posterieure  du  larynx,  l’autoscopie  esb  un  progres  incon-  1 

testable,  et  s’il  s’agit  d'intervention  operatoire,  enlevement  de  I 
tumeur  et  autre  chose  semblable  chez  l’enfant,  alors  regie  gene-  j 

rale,  elle  est  indispensable,  meme  s’il  existe  des  enfants  chez 

lesquels  avec  de  l’exercice  et  de  la  patience  on  peut  arriver  a  j 
pratiquer  des  interventions  endo-larynges  par  laryngoscopie  | 

indirecte,  comme  par  exemple  :  l’enlevement  de  papil-  / lomes. 

Si,  dans  ces  cas,  on  doit  employer  la  laryngoscopie  directe,  la 

1.  Voyez  ses  communications' dans  Berl.  III.  Wochenscli.,  1895,  n”  22, 
Alyl,  mediz.  Zentralzeituncf ,  1895,  n°  34.  48  et  51;  Berlin,  laryny.  Gesel., 
■24‘mai  1895. 
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spatule  tubulaire  est  recommandable ;  elle  est  placee  dans  le 

larynx,  c’est-a-dire  a  la  face  posterieure  de  l’epiglotte,  le  larynx 

ayant  ete  fortementcocai'nise  au  prealable.  S'il  s’agit  d’enfant, 
l’examen  doiletre  pratique  dans  la  narcose  profonde.  Autrefois, 

j’ai  experimentes  dans  la  narcose  profonde  la  spatule  proelaryn- 

gienne  de  Kirstein  chez  l’enfant;  mais  le  plus  souvent  ces 
tentatives  me  donnerent  de  mauvais  resullats  et  de  temps  en 

temps,  echouerent  completement,  ce  qui  est  arrive  a  d’autres 
experimentateurs  aussi(Voyez  parexemple  :  Seifert,  Verein  Sud- 
deutschen  laryngol.,S.  124,  1897).  Depuis  que,  dans  ces  derniers 

temps,  j’ai  employe  la  spatule  '  tubulaire  de  Killian,  toutes  les 

laryngoscopies  directes  avec  ou  sans  narcose  m’ont  reussi. 

C’est  surtout  chez  l’enfant,.comme  on  l’a  deja  dit,  que  la  laryn- 

.  goscopie  "directe  trouve  son  emploi,  car  chez  l’adulte,  propor- 
tionnellement,  on  obtient  moins  de  la  laryngoscopie  directe,  que 

de  la  laryngoscopie  indirecte  ordinaire.  Pour  le  medecin  exerce 

ala  laryngoscopie,  l’intervention  endolaryngee  sous  le  contrfile 
du  miroir  laryngien  n’offre  aucune  difficulte,  si  on  a  bien  anes- 
thesie  le  pharynx  etle  larynx  avec  une  solution  de  cocaine-adre¬ 
naline  et,  regie  generale,  le  traitement  sera  moins  difficile  par 

laryngoscopie  indirecte,  que  par  laryngoscopie  directe,  qui 

demande  une  grande  habitude,  et  qui  est  beaucoup  plus  desa- 

greable  pour  le  malade  que  l’examen  indirect  au  miroir. 
Chez  1’enfant,  il  en  est  tout  autrement  :  souvent  il  est  ici 

impossible  de  pratiquer  un  examen  de  l’endolarynx  ou  une 
intervention  endolaryngee  (enlevement  de  polype,  division  de 

diaphragme,  etc.).  La  limite  d’age  pour  l’emploi  de  telle  ou  telle 

methode.  varie.  J’ai  eu  des  enfants  de  liuit  ans,  chez  lesquels  je 
reussissais  a  enlever  par  voie  endolaryngee  des  polypes,  sans 

employer  la  methode  directe,  mais  ce  sont  la  des  exceptions, 

et  si  l’on  a  affaire  a  de  pelits  enfants  la  laryngoscopie  directe  est 
indiquee. 

Comme  je  l’ai  deja  dit,  j’ai  employe  la  laryngoscopie  directe 

chez  plusieurs  patients,  l’un  d’eux  un  homme  de  vingt-six  ans 

souffrait  d’une  tuberculose  laryngee.  Il  fut  traite  par  la  photor 

therapie,  d’apres  la  methode  de  Finsen,  par  Kiar  Patersen;  ce 
praticien  croyait  avec  raison  que  les  rayons  lumineux  agiraient 

plus  efficacement,  si  au  lieu  d’etre  reflechis  par  un  miroir 
laryngien,  ils  tombaient  directement  sur  les  tissus  larynges 

malades.  Le  malade  etant  assis,  on  reussit  tres  facilement  a 

pratiquer  la  laryngoscopie  directe,  et  a  examiner  tout  1’endo- 

larynx,  mais  on  ne  fit  qu’un  seul  essai. 

1.  Voyez  V.  Eiehen,  Archiv.  f.  Laryngologie,  XV,  1904,  s.  382. 
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Dans  d’autre  eas,  il  s’agissait  d’enfants,  chez  lesquels  la  laryn¬ 
goscopie  doit  etre  pratiquee  dans  la  narcose  profonde,  la  tete 

pendante. 
Dans  le  premier  cas  (un  garpon  de  huit  ans,  atteint  de  stenose 

laryngienne),  la  premiere  tentative  echoua,  parce  qu’elle  fut 

pratiquee  a  cette  epoque,  ou  je  n’etais  pas  encore  suffisamment 

exerce,  et  n’avais  pu  acquerir  1’experience  necessaire  a  l’examen  : 
laryngoscopique  direct,  dans  la  narcose,  la  t<ste  pendante.  Plus 

tard,  je  reussis  facilementa  pratiquer  chez  ce  patient  la  laryn-  | 
goscopie  directe  meme  sans  narcose. 

Dans  l’autre  cas,  il  s'agissait  d’un  enfant  de  deux  ans,  que 

l’on  avait  tracheotomise  pour  stenose  progressive  due  a  de  mul-  3 
tiples  papillomes.  On  reussit  facilement  ici,  dans  la  narcose  pro-  ), 
fonde,  a  introduire  la  spatule  tubulaire  de  Killian,  et  a  enlever  1 

au  moyen  d’une  pince  une  quantite  de  papillomes  implantes  1 
aussi  sur  les  vraies  que  sur  les  fausses  cordes.  A  la  suite  de  cette  .1 

intervention  le  larynx  devint  permeable  a  Pair,  mais  les  papil- 

lomes  recidiverent  et,  dans  l’espace  de  plusieurs  mois,  je  dus  a 
plusieurs  reprises  enlever  les  papillomes  en  me  servant  de  la  ) 

laryngoscopie  directe. 

Chez  un  troisieme  patient,  un  garQon  de  six  ans  qui  arriva  a  | 

1’hopital  Saint-Joseph,  le  10raout  1906,  atteint  de  stenose  tra-  1 
cheale,  suite  de  tracheotomie,  dans  la  narcose  profonde,  la 

tete  pendante,  je  reussis  a  voir,  au  moyen  de  la  spatule  tubu- 
laire  de  Killian,  des  masses  granulomateuses,  comblant  en  .1 

partie  l’espace  sous-glottique,  ces  granulations  furent  enlevees  a 
a  la  pince,  ce  qui  rendit  la  respiration  completement  libre;  | 

mais  quand  le  malade  partit  le  13  avril,  par  laryngoscopie  indi- 

recte,  on  pouvait  voir  a  un  centimetre,  sous  les  cordes,  envi¬ 
ron,  une  stenose  en  voie  de  formation  (diaphragme).  Trois  jours  ; 

apres  son  depart,  le  malade  revint  en  proie  a  des  acces  de  suffo¬ 

cation,  et  fut  tracheotomise  le  16  avril,  eL  lorsque  dans  la  nar-  ‘ 

cose  profonde,  immediatement  apres  la  tracheotomie,  je  pra-  \ 
tiquai  la  tracheoscopie,  je  trouvai  a  un  centimetre  sous  les 

cordes,  un  diaphragme  lisse,  obturant  completement  les  voies  ■ 
aeriennes.  Le  diaphragme  fut  facilement  perfore  avec  la  sonde  1 

et  l’ouverture  fut  dilatee  au  moyen  de  pinces  cylindriques  et  de  ‘ 
bougies  (filliere  n°  22),  introduites  a  travers  la  spatule  tubulaire.  | 

Depuis  lors,  le  traitement  au  moyen  de  la  canule  d’intubation  | 
fut  regulier,  et  maintenant,  quatre  mois  apres,  son  larynx  est  j 
devenu  completement  permeable. 

J’ai  enfin  employe  la  laryngoscopie  directe,  chez  une  petite 

fille  de  huit  ans,  qui  suivant  l’avis  de  differents  medecins  souf-  J 
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frait  de  tuberci 

an  a  la  suite  d’une  et  aurait  provoc 
Je  reussis  par  la  laryngoscopie  indirecte  ordin 

que  la  raucite  etait  due  a  un  polype  de  la  grosseur  d’un  pois 
implante  sur  la  moitie  anterieure  de  la  corde  droite,  le  larynx  et 

les  poumons  etaient  completement  sains.  Une  tentative  que  je 

fis  pour  enlever  la  tumeur  sans  narcose  echoua  par  suite  de 

l’angoisse  de  1’enfant.  Par  la  narcose  profonde,  la  tete  pen- 

:ee,  qui  se  serait  de' 
iveloppee  il  y  a  un 

roque  de  la  raucite. 

dante,  la  spatule  tubulaire  de  Killian  introduite  dans  le  larynx, 

on  reussit  facilement  a  enlever  la  tumeur  (un  papillome  de 

bonne  nature). 

Les  avantages  de  la  laryngoscopie  directe  dans  de  tel  cas, 

tant  au  point  de  vue  diagnostic  que  therapeutique  sont  a 

sus  de  tout  doute,  caron  ne  peut  d’aucurie  autre  faoon  a 

avec  plus  de  managements  et  d’une  fapon  plu 

papillomes  dans  le  larynx  d’un  enfant  de  deux  £ 

naltre  le  siege  et  la  forme  d’une  stenose  produite  ] 

phragme  dans  le  larynx  d’un  enfant.  L’incision 
sous  le  contrdle  de  la  laryngoscopie  directe  ( 
extraordinaire  facilite. 

(A  suivre.) 
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LARYNGITES  TRAUMATIQUES 

CONSfiCUTIVES  AU  TUBAGE 

RfiTRfiCISSEMENTS  LARYNGIENS  CHEZ  L’ENFANT  j 

Par  Jules  GLOVER  (de  Paris) 

Oto-rhino-laryngologisle  du  Conservatoire  national  de  Musique  et  de  "■ 
declamation  de  Paris  et  de  l’hopital  de  Levallois. 

Laureat  de  l'lnstitut. 

En  faisant  les  autopsies  d’enfants  qui  meurent  avec  le  tube,  ! 
on  note  dans  les  services  de  diphlerie  de  Paris  des  ulcerations  1 

du  larynx.  Ces  ulcerations  sont,  il  est  vrai,  inconstantes,  mais  j 

assez  frequentes.  Voici  done  une  forme  de  laryngite  chirurgi-  .1 

cale  qui  surgitdans  la  pathologie  infantile,  a  une  epoque  ou  le  » 

tubage  de  la  glotte,  abandonne  depuis  assez  longtemps  en  | 

France  est  rentre  en  faveur  dans  le  traitement  du  croup  9 

et  de  quelques  laryngites  aigues  de  Fenfant.  Ces  laryngites  trau-  j 
matiques  quoique  signalees  depuis  les  premieres  tentatives  de 

tubage  pratiquees  par  Bouchut  (1858)  n’ont  encore  ete  1’objet  a 
d’aucune  description. 

La  laryngite  trauinatique  consecutive  au  tubage  revet  parfois  | 

une  allure  telle,  qu’il  se  produit  d’assez  serieuses  complications.  | 
On  l’a  vue  aboutir  a  l’organisation  anatomique  d’un  retrecis-  j 
sement  laryngien  cicatriciel  si  serre  que  Fon  est  oblige  de  tra-  1 

ch^otomiserl’enfant  et  que,  pour  dilater  a  son  tour  ce  retrecis-  J 
sement,  il  est  besoin  de  precautions  infiniment  minutieuses. 

Toutefois,  hatons-nous  de  dire  que  si  de  pareilles  complica-  j 
tions  du  tubage  se  manifestent  dans  quelques  cas  avec  ce  carac-  1 

tere  special  de  gravite  particuliere,  il  n’en  est  heureusement  pas  j 
toujours  ainsi.  Le  plus  ordinairement  le  traumatisme  operatoire 

portant  sur  le  larynx  a  l’occasion  de  tubages  et  de  dilatations  | 
repetes  de  la  glotte  provoque  une  laryngite  aigue  de  moyenne  1 
intensite. 

La  connaissances  des  causes  de  ces  laryngites  traumatiques  et  | 
celle  du  mecanisme  de  leur  production,  mecanisme  revele  par  | 
Fetude  msme  de  la  topographie  des  lesions  que  Fon  observe  s 

nous  permettrait  sinon  d’eviter  absolument  cette  maladie  ope-  9 

ratoire,  du  moins  d’en  attenuer  les  caracteres  et  de  les  reduire  | 
a  un  tel  degre  de  benignite  que  la  methode  operatoire  ne  pre-  | 
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sente  pas,  en  contrasle  avec  ses  heureux  eflets  ordinaires  les 

graves  inconvenients  que  Ton  serait  contraint  de  lui  reconnaitre 

dans  .quelques  cas. 
Le  traumatisme  operatoire  peuL  dependre  quelquefois  de 

1’inhabilite  ou  mieux  du  manque  d’habitude  de  l’operateur  dans 
la  pratique  adroite  et  legere  du  catheterisme  du  larynx.  Mais 

aussi  et  surtout  le  traumatisme  parait  etre  inherent  au  sejour 

mime  de  l’instrument  dans  le  larynx,  en  particulier  lorsque  cet 
instrument  est  laisse  a  demeure.  En  effet  dans  ce  cas,  celui-ci 

agitala  facon  d'un  veritable  corps  etranger.  Enfin  en  troisieme 
lieu,  mais  dans  un  tres  petit  n'ombre  de  cas;  il  peut  etre  permis 
d’attribuer  pour  une  part  encore  le  traumastisme  aux  diflerentes 
manoeuvres  employees  pour  extraire  les  instruments  introduits 

et  laisses  dans  le  larynx. 

Quel  que  soit  du  reste  le  mecanisme  de  production  des  trau- 
matismes,  mecanisme  sur  lequel  nous  allons  revenir,  il  est  facile 

de  comprendre  que  ceux-ci  s’exercent  dans  les  dilferents  cas 

avec  d’autant  plus  d’activite  et  provoquent  d’autant  plus  de 

desordres  qu'ils  atteignent  une  muqueuse  alteree  par  les  pheno- 
menes  inflammatoires.  Presque  toujours  la  stenose  spasmodique 

de  la  glotte  a  propos  de  laquelle  on  intervient  par  un  tubage 

dilatateur,  exisle  en  meme  temps  qu’un  processus  inflamma- 
loire  aigu  de  la  muqueuse  laryngienne.  Bien  plus  le  spasme  mus- 

culaire  au  niveau  du  larynx,  ainsi  du  reste  qu’au  niveau  des 
conduits  musculaires  ou  orifices  sphincteriens  en  general  parait 

etre  tres  probablement  sous  la  dependance  des  phenomenes 
inflammatoires  de  la  muqueuse. 

En  un  mot  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  simplement  coexistence 
du  spasme  et  des  phenomenes  inflammatoires,  mais  encore  le 

spasme  parait  etre  la  consequence  de  l’exageration  de  ces  phe¬ 
nomenes.  Or  le  spasme  et  le  processus  inflammatoire  causal  evo- 

luant  parallelement,  il  faut  savoir  qu’il  est  un  maximum  d’inten- 
site  des  phenomenes  spasmodiques  auxquels  semblent  corres¬ 

ponds  la  periode  d’extreme  acuite  des  phenomenes  inflamma¬ 

toires.  Et  c’est  precisement  a  cette  periode  qu’il  faut  intervenir. 
On  comprend  facilement  qu’un  traitement  chirurgical  institue 
dans  ces  conditions  contre  le  spasme,  pour  etre  absolument 

efficace,  devra  s’appliquer  de  telle  sorte,  qu’il  n’entretienne  pas 
au  niveau  de  la  muqueuse,  du  moins  autant  qu’il  est  possible,  les 
phenomenes  inflammatoires  d’ou  le  spasme  parait  dependre. 

Physiologie  pathologique.  —  L’enchifrenement  de  la  glotte  qui, 
selon  l’expression  deBretonneau,  est  la  caracterisque  anatomique 
de  la  laryngite  aigue  eten  particulier  de  la  laryngite  consecutive 



au  tubage  amene  un  veritable  retrecissement  momentane  de  r 

l’orifice  des  voies  aeriennes.  Et  1’on  sait  maintenant,  grace  aux 

observations  directes  faites  sur  1’adalte  et  sur  de  grands  enfants 

au-dessus  de  6  ans  par  P.  Koch  (de  Luxembourg) 
',  par  

Massei1 2,  

| 

Landgraf,  Moldenhauer,  Dehio,  Ranchfuss,  Krieg,  Ruault  3  que  .1 
le  siege  de  cette  tumefaction  est  dans  la  region  sous-glottique  -1 

intra-cricoi'dienne  du  larynx,  bien  plutot  encore  qua  la 
glotte. 

Cette  localisation  des. lesions  explique  bien  le  faible  degre  de  > 

l’alteration  de  la  voix  et  la  persistance  de  la  sonorite  de  la  toux  1 

dans  certaines  formes  de  cette  affection.  Mais  d’ou  dependent 
les  acces  de  suffocation  le  plussouvent  nocturnes  presentes  par  : 

les  petits  malades  ? 

On  les  a  attribues  a  une  exageration  passagere  de  la  tume-  i 

faction  de  la  muqueuse.  Cette  explication  est  bien  peu  vraisem-  | 
blable.  Celle  de  Niemeyer  qui  croyaitces  acces  dus  a  la  stenose  1 

mecanique  determinee  par  l’accumulation  du  mucus  au  niveau  ;1 
de  l’orifice  glottique  est  encore  moins  satisfaisante.  Enrealileces  f 

acces  sont  tres  probablement  sous  la  dependance  de  l’irritation  ,3 

de  la  muqueuse  et  Foil  peut  admettre  que  s’ils  se  produisent  i 

de  preference  la  nuit,  c’est  que  la  congestion  des  parties  augmente  | 

parle  decubitus,  c’est  que  la  declivitee  de  la  tete  pendant  le  som-  'f, 
meil  permet  en  certains  cas  a  des  mucosites  nasales  de  gagner  le  ;| 

pharynx  et  le  larynx.  Et  le  spasme  se  produit,  parce  que  ces  1 

mucosites  tombant  sur  les  regions  arytenoi'diennes  irritent  en  ? 
meme  temps  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  la  region  hypo-  1 
glottique.  Ainsi  que  cela  existe  dans  la  laryngite  rubeolique,  ; 

dans  le  croup  lui-meme  et  ainsi  que  nous  Fobserverons  dans  les  ' 
laryngites  consecutives  au  tubage  de  la  glotte,  nous  verrons  les  1 

lesions  laryngiennes  siegeant  plus  parliculierement  dans  la 

region  sous-glottique  donnerlieu  tres  frequemment  au  spasme  3 

de  la  glotte  et  le  provoquer  beaucoup  plus  aisemenL  que  celles  | 
qui  siegent  sur  les  cordes  vocales  ou  sur  les  parties  voisines.  3 

G’est  la  un  fait  d’observation,  dont  la  realite  est  eertaine  et  qui  i 
est  indiscutable.  De  plus  Bidler,  Nothnagel  et  apres  euxLanglois  f 

et  de  Kervily  resolvaient  d’une  maniere  g^nerale  dans  leurs  .1 

experiences  sur  l’excitation  des  extremites  des  nerfs  larynges  I 

superieurs  la  question  de  l’irritabilite  tussigene  et  spasmogene  | 
de  la  muqueuse  laryngienne. 

1.  P.  Koch  (de  Luxembourg).  Laryngite  sous-glottique  aigue ;  in  Ann.  J 
des  mal.  de  Vor.  et  du  larynx,  1888,  p.  163. 

2.  Massei.  Patologia.  et  terapia  della  laringe,  t.  II,  p.  163  et  suiv. 
3.  Ruault.  Trade  de  medecine ,  t.  IV,  p.  161. 
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D’apres  ces  observations,  lorsque  l’excitation  experimentale 
porte  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  da  larynx  qui  est 

situee  immediatement  au-dessous  de  la  glotte  respiratoire,  il  se 

produit  des  contractions  spasmodiques  de  la  glotte  et,  si  Ton 
insiste,  une  occlusion  tetanique  de  Forifice. 

On  comprend  alors  comment  les  lesions  prononcees  de  la 

region  hypoglottique  peuvent  entretenir  cette  tendance  au 

spasme.  L’air  inspire  peut  devenir  pour  la  muqueuse  enflammee 

une  cause  d’hyperesthesie  continue.  Et  pour  expliquer  ce  phe- 

nomene,  il  semble  logique  d’admettre  que  ce  sont  les  fibres  sen¬ 

sitives  des  nerfs  laryngiens  qui  entrent  tout  d’abord  en  jeu  dans 

ce  reflexe.  L’excitation  passagere  ou  continue  de  leurs  extremi- 
tes  peripheriques,  au  niveau  de  la  muqueuse  laryngienne,  epuise 

cette  sensibilite  et,  par  suite,  Taction  motrice  est  d’autant  dimi- 
uuee  ou  troublee.  Le  trajet  du  reflexe  parait  etre  le  siiivant,  selon 

toute  vraisemblance  :  excitation  des  filets  sensitifs  larynges 

superieurs  dans  le  cas  present  (ou  d’autres  filets  de  la  muqueuse 
tracheale  et  bronchique,  filets  sensitifs  du  pneumogastrique  au 

cas  de  tracheite  ou  de  tracheo-bronchite),  filets  nerveux  repre- 

sentant  les  nerfs  centripetes  du  reflexe;  puis,  par  l’association 

des  centres,  transmission  de  l’influx  moteur  aux  noyaux  cen- 
traux  du  spinal,  du  pneumogastrique  et  du  phrenique,  et  enfin 

repartition  synergique  de  Finflux  moteur  par  le  spinal  surtout, 

confondu  aux  fibres  recurrentielles  du  pneumogastrique  et  par 
le  phrenique ;  ces  tractus  nerveux  representent  les  voies  centri¬ 

fuges  du  reflexe.  Or,  comme  ces  filets  recurrentiels  du  pneumo¬ 

gastrique  agissent  au  niveau  de  la  glotte  sur  des  muscles  qui 

sont  tous,  a  Fexception  du  crico-arytenoi'dien  posterieur,  cons- 
tricteurs  de  la  glotte,  la  contraction  de  ces  muscles  produit  la 

stenose  glotlique  spasmodique,  en  meme  temps  que  l’influence 
du  phrenique  se  manifeste  par  la  contraction  synergique  du  dia- 

phragme  :  deux  ordres  de  phenomenes  qui  se  produisent  simul- 

tanement  realisent  le  tableau  du  tirage  que  l’on  observe  chez  les 
petits  malades. 

N’oublions  pas,  enfin,  que,  dans  l’innervation  laryngienne 
(nerfs  recurrents),  il  y  a  dualite  physiologique  respiratoire  (nerf 
pneumogastrique)  et  vocale  (nerf  spinal). 

Cette  dualite  physiologique  parait  se  retrouver  dans  les  centres 

■corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx  1  et,  par  suite,  dans  le 

1.  Quelques  auteurs  tendent  aujourd’hui  a  admettre  que  la  double  acti- 
vitii  du  larynx  releve  non  de  la  'specialisation  des  racines  du  recurrent, niais  de  la  specialisation  de  ses  centres.  La  dualite  physiologique  dans 
1  innervation  motrice  du  larynx  semble  se  retrouver  en  effet  dans  les 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  4 
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recurrent  qui  provienl  de  ces  centres  avant  de  gagner  les  noyaux 

bulbaires  du  spinal  et  du  pneumogastrique  1.  Et  il  n’est  pas- 
absolument  demontre  que  le  nerf  larynge  inferieur  ne  contienne 

centres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx,  sans  pourtant  que  cette 
question  soit  absolument  tranchee.  Les  experiences  de  Herman  Krause 
( Ueber  die  Bezienn gen  der  Grosshirnrinde  zu  Kehlkopf  And  Rachen), 

(Du  Bois-Reymond’s,  Arch.,  1884),  bien  resumes  par  Lannois  (in  Revue ■ 
de  med.,  1885),celles  de  Semon  et  Horsley  en  1886  (Paralysis  of  laryngeal 
muscles  and  cortical  centre  for  phonalion  (Lancet,  1886) ;  —  Sur  le  centre 

d’innervation  motrice  du  larynx  (Intern.,  Centralblatt  fiir  Laryngol., 
fev.  1890,  et  British  med.  Journal,  dec.  1889).  Ces  faits  anatomo-cliniques- 
de  Garel,  de  Lyon  (centre  cortical  larynge)  in  Ann.  des  mal.  de  l  or.,  dir 

lary.,  du  nez  et  d:i  phar.,  1886,  p.  218  —  Garel  et  Dor  :  Du  centre  cortical 
rnoteur  larynge  et  du  trajet  cerebral  des  fibres  qui  en  emanent  :  in  Ann. 
des  mal.  de  lor.,  du  lar.,  du  nez  et  duphar.,  avril  1890;  ceux  de  Dejerine 
in  Bulletins  de  la  Soc.  de  Biologie,  seance  du  28  fev.  1891,  p.  161  et  suiv., 

montrent  qu'il  existe  dans  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante  un  centre  essentiellement  phonateur ;  son  excitation  experimentale, 

spn  alteration  pathologique  n’amenent  aucun  trouble  respiratoire.  Toutc- 
tois,  malgre  l'existence  de  ces  observations  scientifiques,  qui  permettent 
d'ouvrir  le  chapitre  tout  nouveau  du  trajet  intra-cerebral  du  faisceau 
rnoteur  laryngien,  Dejerine  s’exprime  ainsi  a  propos  des  centres  corticaux 
du  larynx  :  «  La  localisation  corticale  des  nerfs  du  larynx  cst  encore,  chezr 

l'liomme,  tres  incompletement  connue  et  les  notions  les  plus  precises  que 
nous  possedons  a  cet  egard,  nous  les  devons  4  la  physiologie  experimen¬ 
tale.  Horsley  et  Semon  sont  arrives  4  des  resultats  tres  importants  dans 
ce  domaine  (Philosop  transact.,  1890,  t.  XVII,  p.  187).  ExpArimentalement, 

sur  le  singe,  ces  experimentateurs  ont  constate  qu’il  fallait  distinguer- 
dans  les  nerfs  larynges,  au  point  de  vue  de  leurs  centres  corticaux,  les 
nerfs  respiratoires  des  nerfs  phonateurs  proprement  dits.  Les  premiers 
rentrent  dans  les  nerfs  a  fonction  organique  et  ne  possedcnt  pasde  centres 
dans  le  cerveau.  Les  nerfs  phonateurs,  au  contraire,  ont  un  centre  cortical 
siegeant  dans  une  zone  qui  occupe,  chez  le  singe,  le  pied  de  la  circonvo¬ 

lution  frontale  ascendahte,  immediatement  en  arriere  de  I'extremite  infe- 
rieure  du  sillon  precentral.  La  partie  la  plus  anterieure  de  cette  zone  con- 
tient  un  centre  dont  l’excitation  determine  l’adduction  des  cordes  vocales 
et  ce  centre  se  continue  insensiblement  en  arriere  avec  le  centre  des  mou- 

vements  du  pharynx  ». 

1 .  J.  Glover.  Notes  et  schema  sur  la  topographie-pathologique  de  l’axe 
cerebro-spinal.—  Archives  de  neurolog  ie,  n-lOetll.Cliromo-lithographiedc 
l’axe  cerebro-spinal  par  l’auteur.  Trajet  probable  du  faisceau  cortico- 
bulbaire  moteur  LARYNGIEN.  Du  centre  cortical  d’origine  de  ce  faisceau  au 
pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  immediatement  en  arriere  de 

I'extremite  inferieure  du  sillon  precentral  (Dejerine)  partent  les  fibres  essen¬ 
tiellement  motrices  formant  ce  faisceau  et  qui  vont  dans  le  centre  ovale , 
cohstituerle  faisceau  frontal  inferieur  dela  coupe  frontale  de  Pitres.  Dans  la 

Capsule  interne,  le  faisceau  cortico-moteur  laryngien  occupe  exactement 
la  partie  externe  du  genou  de  la  capsule  interne  (fait  anatomo-clinique  de 
Garel  et  Dor,  loc.  cit.,  avril  1890).  Son  trajet,  A  partir  de  ce  point,  semble 
se  confondre  avec  celui  du  faisceau  genicule  (commun  au  grand  hypo- 

glosse,  au  facial  inferieur  et  h  la  hranche  motrice  du  trijumeau)  jusqu’aux 
noyaux  bulbaires  du  pneumogastrique  et  du  spinal. 
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51 pas  a  la  fois  des  fibres  du  pneumogastrique  et  du  spinal,  autre- 
ment  dit  ne  naisse  pas  a  la  fois  de  ces  deux  nerfs  craniens.  Selon 

la  plupart  des  auteurs,  le  nerf  larynge  inferieur  contient  des 

fibres  de  ces  deux  nerfs  craniens.  Nous  pourrions  merae  ajouter 

que  ces  fibres  dans  le  recurrent  ne  sont  pas  seulement  differentes 

par  leurs  proprietes  physiologiques,  mais  aussi  par  leur  structure 
et  leur  nombre.  Car  le  pneumogastrique  est  bien  plus  riche  en 

fibres  de  Remak,  et  les  fibres  a  myeline  provenant  du  spinal  sont 

beaucoup  plus  nombreuses.  Des  lors,  remarquons  qu’en  clinique, 

en  ayant  egard  a  la  dualite  physiologique  nerveuse,  1'influence 
des  filets  spinaux  predomine  dans  la  production  du  phenomene 

spasmodique  qui  nous  occupe,  et  cette  influence  est  phonatrice 
et  constrictive;  la  glotte  sera  done  fermee,  les  cordes  seront 

rapprochees. 

Or  cette  predominance  de  1’influence  vocale  sur  1’influence 

respiratoire  ne  permet-elle  pas  de  comprendre  l’integrite  quel- 
quefois  absolue  de  la  voix  quand  les  cordes  sont  saines  ?  Nous 

verrons  parfois,  au  cours  d’une  laryngite  aigue  et  e’est  un  phe¬ 

nomene  qui  tout  d’abord  surprend  profondement,  la  voix  et  la 

toux  rester  absolument  claires  chez  le  malade,  dont  l’asphyxie 
progressive  commande  imperieusement  une  intervention  chirur- 

gicale. 

La  theorie  que  nous  exposons  basee  sur  des  faits  physiolo- 

giques  permet  d’expliquer  1’existence  simultanee  des  troubles  de 
la  respiration  avec  parfaite  integrity,  dans  certains  cas,  de  la 
fonction  vocale. 

Semiotique  de  la  respiration  ( tirage )  dans  le  laryngisme  de 

Venfant.  —  Fait  tres  curieux  et  digne  de  toute  l’attention,  alors 

meme  que  le  tube  introduit  n’a  pas  refoule  les  membranes  par 
bourrage,  ainsi  que  cela  arrive  parfois  dans  le  tubage  ;  quoique 

le  calibre  du  larynx  et  de  la  trachee  soit  libre,  le  tirage  sus  et 

sous-sternal  ne  cesse  pas  immediatement. 

Bien  que  l’air  entre  tres  librement  dans  les  voies  aeriennes  les 
depressions  thoraciques  persistent  une  ou  plusieurs  minutes. 

On  reconnait  distinctement  que  la  persistance  peu  durable  d’ail- 
leurs  du  tirage  est  due  a  la  continuation  des  contractions  spas- 

modiques  du  diaphragme.  Des  que  les  secousses  diaphragma- 

tiques  s’arretent,  les  depressions  cessent  de  se  manifester  et  le 
tirage  disparait.  II  semble  que  le  spasme  du  diaphragme  ne 

s’apaise  que  quelques  minutes  apres  que  celui  de  la  glotte  a  ete 
vaincu  par  l’intromission  du  tube.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  soulage- 
ment  de  la  suffocation  apres  le  tubage  est  immediat  et  admi¬ 

rable  dans  la  grande  majorite  des  cas.  Les  mouvements  respira- 
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toires  sont  regularises  rapidement,  .  la  cyanose  du  visage  et  le 

pouls  paradoxal  disparaissent  simultanement. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  (’importance  de  la  prolon- 
gation,  raeme  tres  courte,  du  tirage  et  du  spasme  du  dia¬ 
phragme  apres  la  dilatation  de  la  glotte  par  le  tube. 

Si  les  depressions  du  tirage,  comine  on  l’admet  generalement  i 
etaient  la  consequence  du  vide  intra-thoracique,  ces  depressions  ■ 

devraient  disparaitre  instantanement  apres  que  la  permeabilite  '' 
du  conduit  laryngien  est  etablie  par  le  tube.  Or  il  n’en  est  rien  ; 

Fair  qui  est  entre  dans  l’arbre  aerien  par  les  premieres  inspira-  1 

tions  qui  suivent  le  tubage  a  evidemment  sufli  a  retablir  l’equi- 
libre  normal  entre  la  pression  atmospherique  et  lapression  intra- 

thoracique. 

Puisque  les  depressions  sus  et  sous-sternales  persistent,  c’est  1 

qu’elles  sont  dues  a  une  autre  cause  et  nous  n’en  trouvons  ] 

pas  d'autres  que  Ie  spasme  prolonge  du  diaphragme. 
Mais  poursuivons  encore  nos  observations  et  nous  allons  1 

constater  que  la  dilatation  de  la  glotte  par  le  catheterisme  a  j 
comme  consequence  plus  ou  moins  durable  la  cessation  du 

spasme  de  la  glotte  et  de  celui  du  diaphragme  qui  est  connexe. 

Lorsque  le  tube  est  en  place  dans  le  larynx  depuis  quatre  ou 

cinq  minutes,  apres  le  rejet  par  la  toux  des  mucosites  ou  des 

debris  menibraneux  le  spasme  du  diaphragme  s’apaise,  les 
mouvements  de  la  respiration  deviennent  reguliers.  Retirons 

alors  le  tube  par  le  fil  qui  est  reste  attache.  Le  soulagement  de 

la  dyspnee  reste  acquis  ;  l’enfant  continue  de  respirer  aussi  libre- 

ment  que  lorsqu’il  avait  le  tube  dans  le  larynx,  le  tirage  avec 

ses.  depressions  ne  reparait  pas  au  moins  pour  un  temps.  G’est 

la  un  fait  capital  egalement  digne  d’attention  aux  points  de  vue 

physiologique  et  pratique.  II  a  suffi  d'introduire  quelques 
minutes  un  tube  dans  le  larynx  pour  vainer e  le  spasme  phreno- 

'  qlottique.  » . 
Cette  experience  fondamentale  que  tous  les  cliniciens  peuvent 

reprodaire,  s’ils  ont  une  suffisante  habitude  du  catheterisme  du 

larynx  nous  a  servi  de  point  d’appui  ferme  pour  proposer  et 
patronner  le  trailement  des  spas mes  larynqiens  et  du  croup  en 

particulier  par  la  dilatation  de  la  glotte  a  laquelle  se  trouve 

lie  I’ecouvillounage  du  larynx  dont  Faction  est  connexe. 

1°  Trauniatisme  d' introduction.  —  Nous  avons  dit  'que  le 
traumatisme  operatoire  tient  quelquefois  a  Finhabilite  ou  au 

manque  d'habitude  de  I’operateur  dans  la  pratique  adroile  et 
legere  du  catheterisme  du  larynx. 

1.  Communication  a  i Academie  de  medecine,  seance  du  30  juin  1896. 
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Sans  entrer  dans  les  details  de  la  technique  du  tubage  dilata- 

teur,  technique  qui  fait  l’objet  d’une  description  speciale,  nous 
exposerons  les  cas  difficiles  et  assez  nombreux,  dans  lesquels 

Finhabilite  de  l’operateur  peut  etre  precisement  la  cause  de 

desordres  serieux.  II  n’est  pas  rare,  en  effet,  qu’il  soit  nScessaire 
d’avoir  recours  a  des  interventions  multiples  et  hatives  com- 
mandees  par  les  circonstances.  Et  nous  insistons  sur  ce  fait  que 

c’est  a  l’occasion  des  interventions  multiples  plus  particuliere- 

ment  pratiquees  par  des  mains  inhabiles  que  se  produisent  sur- 
tout  les  traumatismes.  Les  cas  de  stenoses  spasmodiques  de  la 

glotte  necessitant  des  tubages  repetes  se  rencontrent  surtout 

chez  de  jeunes  malades,  qui  par  une  predisposition  individuelle 

absolument  speciale,  petits  nevropathes  emotifs,  ou  enfants  pre- 

sentant  uue  hyperexcitabilite  acquise  de  la  muqueuse  laryn- 

gienne  ont  une  intolerance  pour  le  tube  laryngien  presque  abso- 

lue.  Ce  tube  est  rejete  spontanement  a  la  suite  d’un  acces  de 

toux  ou  d’une  simple  exploration  de  la  gorge  ou  bien  encore 
sans  cause  appreciable  et,  le  spasme  se  reproduisant  au  lieu  de 
cesser  comme  il  arrive  chez  les  autres  malades  on  est  oblige  de 

replac'er  tres  rapidement  le  tube  et  cela  sans  perdre  une  minute 
qui  pourrait  etre  mortelle.  La  brusquerie  de  ces  evenements 

entraine  alors  parfois  entre  des  mains  inexperimentees  une  telle 

precipitation  dans  l’intervention  qu’il  se  produit  chaque  l’ois  un 

leger  traumatisme  de  la  muqueuse  au  passage  de  l'instrument. 
Ces  intubations  precipitees  devant,  chez  certains  malades  se 

repeter  un  grand  nombre  de  fois  dans  l’espace  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours  seulement,  il  se  produit  peu  a  peu 

une  modification  anatomique  de  la  muqueuse  peri-veslibulaire  et 

vestibulaire  sous  l’influence  du  traumatisme. 

C’est  enfin,  dans  ces  cas  d’interventions  multiples  et  hatives 

que  l’on  a  observe  des  fausses  routes  pouvant  entrainer  la  mort 

du  malade  par  les  complications  qu’elles  suscitent.  Accidents 
heureusement assez  rares  du  tubagede  laglotte,  les  fausses  routes 

ont  un  siege  d’election  et  un  mecanisme  qui  varientpeu.  D’ordi- 

naire  letube  mal  dirige  s’engage  dans  les  ventricules  du  larynx 

et  vient  perforer  la  membrane  crico-thyroi'dienne.  Les  tissus 

s’enflamment  et  ne  tardent  pas  a  s’infecter  sur  le  trajet  de  la 
fausse  route.  Un  abces  se  forme  lateralement  au  larynx  ou  en 
avant  de  cet  organe  et  cet  abces  latero  ou  pre-laryngien  ne  tarde 

pas  a  devenir  fistuleux.  II  n’est  pas  rare,  dans  ces  conditions 

d’observer  des  perichondrites  des  cartilages  cricoi'de  ou  thyroi'de. 
Et  non  seulement  ces  accidents  aggravent  localement  l’etat  du 
jeune  malade,  mais  ces  perichondrites  chez  quelques  jeunes 
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enfants  determinent  une  emaciation  lente,  un  affaiblissement 

progressif,  une  cachexie  infectieuse  qui  contribuent  certaine- 

ment  dans  quelques  cas  a  determiner  la  mort.  II  faut  bien  dire 

aussi  que  ces  complications  ne  revetent  pas  toujours  ce  carac- 
tere  serieux.  Et  dans  bien  des  cas  ou  le  traumatisme  a  ete 

moindre,  la  reaction  inflammatoire  quoique  vive  ne  s’accom-  1 

pagne  pas  de  suppuration,  d'abces,  encore  moins  de  perichonr 

drite.  Parmi  ces  cas,  nous  citerons  ceux  ou  il  ne  s’est  produit  que 
1  effondrement  simple,  la  dechirure  de  la  corde  vocale  sans  plaie 

profondement  penetrante  du  larynx,  parfois  une  perforation  de 

la  bande  ventriculaire.  II  n’y  a  pas  dans  ces  cas  moins  complexes 
fausse  route  a  proprement  parler,  mais  seulement  tendance  4  la 
produire. 

2°  Lesions  du  decubitus.  —  Les  lesions  du  decubitus  dues  au  J 
sejour  prolonge  du  Lube  laryngien  paraissent  representer,  avons-  | 
nous  dit,  les  principaux  stigmates  anatomiques  des  laryngites  ! 

aigues  traumatiques  consecutives  au  tubage.  Aussi  donnerons-  | 

nous  plus  d’importance  a  l’expose  de  ces  lesions  speciales.  A  j 

l'heure  actuelle,  il  existe  des  observateurs  qui,  ne  considerant  ‘ 

dans  le  tubage  qu’unmoyen  de  maintenirla  permeabilite  du  con-  | 
duit  laryngien  menace  d’occlusion  et  craignant  d’etre  obliges  de  j 
reintroduire  le  tube  sont  partisans  de  le  laisser  a  demeure  dans 

le  larynx.  D’autres  observateurs,  cherchant  a  metlre  a  profit  les  3 

proprietes  veritablement  dilatatrices  des  methodes  d’intubation 

s’efforcent  par  tous  les  moyens  d’eviter  le  sejour  prolonge  du 

tube  laryngien.  Tant  il  est  vrai  qu’a  un  spasme  de  la  glotte  ] 
meme  prononce  surtout  dans  le  croup  franc,  il  peut  suffire  dans  j 

quelques  cas  d’opposer  une  simple  dilatation  passagere  et  peu  i 

active  a  l’aide  d’un  catheter  de  petit  calibre  ou  d’un  tube  laryn-  j 
gien  quelconque  pour  voir  immediatement  cesser  les  accidents  ; 

de  suffocation.  Et  tant  il  parait  evident,  que  meme  si  le  spasme 

ne  cede  pas  a  une  seule  dilatation  et  se  reproduit  quelques  I 

moments  apres,  quelques  interventions  successives  peuvent  per-  j 
mettre  de  voir  entierement  disparaitre  apres  tres  peu  de  temps  .1 

les  troubles  respiratoires.  Ces  interventions  multiples  n’etant  | 
d’aucune  difficulte  pour  l’operateur  habile  sont  largement  com-  £ 

pensees  par  des  avaritages  tels  qu’elles  permettent  assez  souvent  .  1 
d’eviLer  le  tube  a  demeure. 

Rappelons  done  en  peu  de  mots,  puisqu’il  parait  utile  d'essayer  1 

d’eviter  le  tube  a  demeure,  les  principaux  inconvenients  et  dan- 
gers  du  tube  laisse  en  place  dans  le  larynx. 

Lorsque  nous  serons  persuades  de  ces  inconvenients,  nous  <1 

comprendrons  mieux  qu’il  est  raisonnable  d’admettre  les  inter- 
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ven  tions  multiples  etmethodiques,  qui,  aupremierabord,  semblent 

parfaitement  refutables,  surtout  par  ies  operateurs  qui  ne  sont 

pas  habitues  a'  la  pratique  du  calheterisme  du  larynx.  G'esl 
d’abord  la  gene  de  la  deglutition  a  cause  de  la  difficulte  d’adap- 

tation  de  l’epiglotte  sur  le  pavilion  du  tube.  Cette  gene  met  obs¬ 

tacle  a  l’alimentation'reguliere  et  facile  du  malade.  Et  1’on  sait 

dependant  qu’il  est  presque  aussi  important  de  soulenir  les  forces 
•dans  une  affection  gfenerale  aussi  debilitante  que  la  diphterie,  que 

de  lui  faciliter  la  respiration.  C’est,  en  second  lieu,  le  rejet  spon- 
tane  du  tube  laryngien,  lorsque  celui-ci  est  trop  petit,  rejet  pou- 

vant  el’re  suivi  de  spasme  plus  ou  moins  rapide  de  la  glotte,  qui 
•commande  le  plus  souvent  imperieuseirient  une  nouvelle  inter¬ 
vention  rapide  et  adroite. 

En  troisieme  lieu,  c’est  l’obstruction  assez  frequente  du  tube 
par  des  membranes  ou  du  muco-pus,  inconvenient  vis-a-vis 

•duquel  il  n’a  pas  encore  ete  apporte  de  perfectionnement  ten- 

dant  a  le  faire  disparaitre  ou  a  l’attenuer.  Cette  obstruction  du 

tube  laryngien  generalement  suivie  d’apnee  spontanee  ou  de 
gene  profonde  de  la  respiration,  necessite  un  detubage  rapide-, 
opere  sans  rudessse  par  un  precede  simple  et  sans  instrument,  le 

precede  de  l’enucleation  du  tube  par  pression  sous-cricoidienne 
du  pouce  au  devant  du  cou. 

Enfin,  quatriemement,  le  plus  grand  danger  du  sejour  pro- 
longe  du  tube  dans  le  larynx  est  represente  par  les  ulcerations 

de  la  muqueuse  laryngee  dues  au  decubitus,  ulcerations  de  pro- 

fondeur  et  d'etendue  variables;  elles  sont  a  elles  seules  la  carac- 
teristique  anatomique  des  laryngites  trauma tiques  qui  nous 
occupent  et  presentent  comme  caractere  clinique  celui  de  con- 

tribuer  a  favoriser  la  persistance  du  spasme  reflexe  de  la  glotte. 

Ce  sont  ces  ulcerations  qui  paraissent  avoir  cree  cette  catego- 

rie  de  malades  ne  pouvant  plus  se  passer  de  leurs  tubes,  ces 

tiibards,  ainsi  qu’on  les  appelle  dans  les  services  hospitaliers, 
tubards  qui  ne  paraissent  etre,  a  proprement  parler,  que  des 

■spasmodiques  ulcereux.  Et  c’est  sur  ces  lesions  que  nous  porte- rons  toute  noire  attention. 

On  a  objecte  que  les  tubages  repetes  chez  un  enfant  offraient 

des  dangers,  que  les  risques  de  blesser  le  larynx  augmentaient' 

avec  le  nombre  des  interventions,  et  qu’en  voulant  eviterla  pro¬ 
duction  des  ulcerations  par  le  tube  a  demeure,  on  pourrait  bien 
leserla  muqueuse  laryngienne  par  des  catheterismes  successifs. : 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  meilleurs  observateurs  sont  d’accord: 
pour  admettre,  dans  certaines  circonstances,  la  frequence  et 
meme  la  gravite  des  lesions  laryngees  determinees  par  le 
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tube  a  demeure.  Trousseau,  defenseur  de  la  tracheotomie 

ne  faisait-il  pas  autrefois  rejeterle  tubage  devant  l’Academie  en 
montrant  les  ulcerations  laryngees  dues  aux  premiers  tubes  de 

Bouchut?  O’Dwyer  lui-meme,  en  modelant  les  tubes  sur  les 
diverses  parties  de  la  cavite  pharyngee  est-il  parvenu  a  eviter 

entierement  ces  accidents?  En  resume,  nous  avons  vu  jusqu’ici 
que  le  traumatisme  operatoire  determinant  la  laryngite  pouvait 

dependre  de  l’inhabilite  de  l’operateur  au  moment  de  l’intro- 

duction  de  1’instrument  ( traumatisme  d' introduction)]  nous  avons 
vu  que  ce  traumatisme  pouvait  etre  inherent  au  sejour  meme 

de  l’instrument  dans  le  larynx  ( lesions  de  decubitus)  ;  il  nous 
parait  utile  maintenant  de  ne  point  passer  sous  silence  les  trau- 

matismes  provoques  par  les  diverses  manoeuvres  d’extraction 
du  tube  laryngien. 

3°  Traumatismes  di  extraction.  — Et  d’abord  les  observations 

relevees  jusqu’a  ce  jour  permettent-elles  de  supposer  possible  la 
production  du  traumatisme  laryngien  au  moment  de  1’extraction 
du  tube?  Certains  auteurs  conservent  le  fil  au  tube  laryngien  et 

a  Vienne  encore  a  l’heure  actuelle,  on  maintient  le  fil  en  dehors 

en  l’enserrant  entre  deux  dents,  de  telle  sorte  qu’il  ne  peut  etre 
sectionnes  par  celles-ci.  Dans  ce  cas,  le  filetant  laisse  en  place, 

l’extraction  du  tube  est  des  plus  simples  :  il  n’est  pas  besoin  de 

pinces  d’extraction  ou  aulres  instruments  du  meme  genre. 

La  manoeuvre  d’extraction  peut  s’eflectuer  d’une  fa?on  tres 
rapide  et  sans  determiner  de  traumatisme  laryngien.  Il  suffit  de 

ramener  le  tube  a  l’exterieur  en  tirant  sur  le  fil.  De  meme,  dans 
les  cas  de  dilatation  passagere,  extemporanee  de  la  glotte,  dans 

le  simple  ecouvillonnage  pralique  a  l’aide  du  tube  laryngien,  il 

Qst  facile  .  d’extraire  l’instrument  en  se  servant  du  fil  que  Ton 
aurait  mauvaise  grSce  de  ne  pas  utiliser. 

D’autres  operateurs,  abandonnant  le  tube  a  lui-meme  dans  le 
larynx  sans  laisser  le  fil,  se  voient  contraints,  pour  Ten  extraire, 

d’user  d’instruments  speciaux,  de  pinces,  qu’il  s’agit  d’intro- 
duire  avec  dexterite  ala  recherche  du  tube  et  parfois  tres  vite 

dans  les  cas  ou  le  detubage  est  imperieusement  necessile  par 

une  obstruction  spontanee  par  exemple.  Cette  manoeuvre  d’ex¬ 

traction,  d'un  tout  autre  genre  que  la  manoeuvre  d’introduction, 

laquelle  n’etait,  a  proprement  parler  qu’un  simple  catheterisme 
du  larynx  presente  parfois  de  reelles  difficultes,  surtout  si  la 

lumiere  du  tube  estetroiteet  dans  quelques  cas,  comme  il  peut 

arriver,  recouverteet  encombree  de  mucosites  et  de  membranes. 

L’operateur  recherche  parfois  laborieusement  l’orifice  du  tube 
afin  d’y  introduire  sa  pince. 
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Le  tube,  entraine  avec  le  larynx  suivant  les  mouvements 

tumultueux d’elevatiori  etd’abaissement  de  1’org-ane,  mouvements 

Premier  et  deuxieme  temps  de  l’enucleation  dil  tube  laryngien. 
Attitude  du  mn/ade.  —  La  tete  est  maintenue  relevee  a  l’aide  de  la  main 

gauche  en  extension  l’orcee,  de  maniere  A  presenter  bien  decOuverte  la 
face  anterieure  du  cou.  I"  temps.  L’operateur  recherche  avec  la  pulpe  du 
pouce  de  la  main  droite  l’extremite  inferieure  du  tube  laryngien  au  niveau 
de  la  region  tracheale  immediatement  sous-cricoidienne.  2°  temps.  A  1’aide 
du  pouce  de  la  main  droite,  l’operateur  exerce  une  pression  assez  forte 
d’avant  en  arri&re  deprimant  ainsi  la  region  tracheale  sous-cricoidienne, 
afin  dechasser  le  tube  de  la  cavity  laryngienne. 

que  suscitent  les  contractions  desordonnees  des  muscles  p'ha- 

ryngiens,  se  derobe  au  doigt  explorateur.  La  lutte  de  l’operateur 
contre  la  suffocation  toutemecanique  du  patient  se  prolonge.  Le 
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bee  de  [’instrument  extracteur porte  a  faux  lateralement  sur’la 
muqueuse  peri-vestibulaire  et  vestibulaire.  Ou  bien  il  s’intro- 

duit,  en  lesant  celle-ci,  entre  la  paroi  laryngienne  et  le  lube  lui— 

meme,  determinant  ici  et  la  des  lesions  plus  ou  moins  pronon- 

cees.  Et  ces  lesions  peuvent  encore  etre  accrues  par  le  mouve- 

ment  de  bascule,  frequemment  trop  rapide  et  trop  brusque  que 

Dernier  temps  de  l’enucliation  d’un  tube  laryngien. 
La  tete  est  renversee  en  avant  en  flexion  forcee  sur  le  cou  par  un  mou- 

vement  assez  rapide  de  la  main  gauche,  au  moment  meme  oil  s'exerce  la 
forte  pression  du  pouce  diprimant  latrachee. 

Le  tube  est  chasse  vers  la  cavite  buccale,  d’ou  il  est  spontanement  rejete au-dehors. 
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Ton  fait  generalement  subir,  pendant  le  dernier  temps  de  l’ex- 
traction  a  ]a  pince.  Cette  extraction  instrumentale  parait  la  pire 

de  toutes  les  methodes.  Quelque  peu  abandonnee,  elle  est  plu- 

tStrappelee  par  la  presence  meme  des  pinces  dans  les  boites  de 

tubage.  C’est  une  methode  lente,  pouvant  provoquer  des  trau- 

matismes,  qui  ont  un  siege  commun  avec  les  (raumatismes  d'in- 

troduction.  Nous  l’avons  decrite,  bien  entendu,  dans  les  cas  les: 

plus  difficiles,  les  ca,s  d’urgence.  Toutefois,  meme  dans  les  cas 
simples,  elle  parait  insuffisante  et  ne  devient  un  precede  pra¬ 

tique  qu'k  la  condition  d’une  grande  habitude  operatoire  eL  du 
calme  assez  rare  du  malade.  Aussi  voyons-noiis  plus  souvent 

employer  la  methode  de  l’enucleation  des  tubes  par  manoeuvres 
externes  et  ne  necessilant  le  secours  d’aucun  instrument. 

Cette  manoeuvre  est  simple,  rapide,  a  la  portee  de  tous,  puis- 

qu’elle  peut  etre  executee  en  cas  d’urgence  absolue  par  la  sur- 

veillante,  les  infirmieres  de  l’hfipital.  Elle  consiste  a  rechercher 
au-devant  du  cou,  dans  la  region  pre-tracheale,  immediatement 

sous-cricoidienne  l’extremite  inferieure  du  tube  laryngien,  la 
tete  etant  relevee  et  maintenue  en  extension  forcee  pour  faciliter 

l’exploration ;  1’extremite  inferieure  du  tube  une  fois  percue, 

1’enucleation  s’efFectue  avec  une  grande  surete,  immediatement 

a  la  suite  d’une  forte  pression  exercee  par  le  pouce  d’avant  en 
arriere  en  deprimant  la  trachee,  et  en  renversant  concomilam- 

ment  la  tele  en  avant  en  flexion  forcee.  La  rapidite  d'execution 
est  sa  principale  qualite.  Mais  pour  lui  comme  pour  les  autres 

procedes  d’extraction,  il  convient  de  rechercher  s’il  est  inoffen- 
sif  au  point  de  vue  traumatique.  La  forte  pression  exercee  ■  au 

travel’s  des  teguments  et  de  la  paroi  tracheale  sur  l’extremite 

inferieure  du  tube  dans  le  but  de  l’extraire  de  la  cavite  .  laryn- 
gienne  est-elle  absolument  anodine?  Le  contact  absolu  qui 

existe  entre  les  bords  de  l’e.xtremite  inferieure  du  tube  et  la 

paroi  anterieure  des  anneaux  crico-tracheaux,  coni  act  mainten.u 

fixe  et  intime  par  l’atlitude  meme  de  la  tete  en  extension  forcee 
sur  le  cou  ne  constitue-t-il  pas  une  condition  toute  speciale  de 

vulnerabilite  de  la  muqueuse  tracheale  ou  tracheo-cricoidienne 

a  ce  niveau  au  moment  de  la  pression  du  pouce  ?  Nous  avons 
experiments  sur  le  cadavre  et  dix  enucleations  successives  du 

tube  laryngien  n’ont  pas  paru  blesser  la  muqueuse  de  la  region 

sous-chordique  intra-crico'idienne,  ni  la  muqueuse  tracheale. Une 

autre  methode  d’enucleation  des  tubes  par  manoeuvres  externes 
a  ete  proposee  durant  ces  derniers  temps  par  noire  ami  M.  Mar¬ 

fan.  Elle  consiste  a  placer  sur  une  table  l'enfant  couche  sur  le 
ventre,  la  tete  et  le  cou  debordant  la  table.  11  est  alors  facile, 
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avec  des  chances  beaucoup  moindres  de  traumatisme  d’enucleer 

le  tube  dont  on  recherche  l’extremite  inferieure  et  dont  on  pro- 

voque  I’extraction  par  une  pression  du  pouce  d’arriere  en  avant 
ou  de  bas  en  haut,  en  flechissant  la  tete  sur  le  cou.  Le  tube  est 

rapidement  et  facilement  rejete. 

Description  anatomique  des  lesions.  —  Les  ulcerations  dues 

au  traumatisme  quel  qu’en  soit  le  mecanisme  peuvent  non  seu- 
lement  se  produire  a  diflerents  degres,  mais  encore  aboutir  a 

des  accidents  varies.  Et  c’est  sur  cette  variability  meme  que 
nous  nous  baserons  pour  exposer  methodiquement  et  successive- 
ment  les  differentes  sortes  de  lesions. 

Nousavons  parle  des  spasmodiques  ulcereux ,  c’est-a-dire  de 
cesjeunes  enfants  chez  qui  les  ulcerations  occasionnent  la  per- 

sistance  du  spasme  ou  sa  reapparition  tardive.  G’est  la  en  effet, 
un  premier  groupe  de  malades  particulierement  important.  Les 

spasmodiques  ulcereux  sont  bien  entre  tous  les  sujets  de  ce 

genre,  les  plus  serieusement  atteints,  puisqu’ils  peuvent  plus 
tard  presenter  des  retrecissements  cicatriciels  du  larynx. 

11  fautconsidererdifferemment  les  enfants  qui,  ayant  conserve 

le  tube  plusieurs  jours,  lorsqu’ils  n’ont  pas  de  spasme  prolonge, 
restent  seulement  aphones  en  general  pendant  quelque  temps. 

Etcet  accident  chez  eux  se  produit  peut-etre  a  cause  d’une 
fluxion  collateral  de  la  muqueuse  laryngee  autour  des  ulcera¬ 

tions.  La  fluxion  ne  va  pas  jusqu’a  reproduire  le  spasme  glot- 
tique,  mais  determine  seulement  un  trouble  plus  ou  moins 

durable  de  la  phonation. 

De  meme  encore  chez  les  enfants  dont  le  spasme  glottique 

cedeapres  quelques  jours,  deux  ou  trois  jours  de  tubage  dilata- 
teur,  surtoutchez  ceux  qui  conservent  le  tube  sans  le  rejeter, 

on  constate  des  lesions  traumatiques  moindres  qui  font  encore 

de  ces  jeunes  malades  un  groupe  a  part  a  cote  des  spasmodiques 

ulcereux.  Les  lesions  traumatiques  que  Ton  rencontre  chez  eux 

sont  bienplut6t  des  lesions  du  decubitus  que  des  lesions  provo- 

quees  par  le  catheterisme  du  larynx.'  Tres  rarement  du  reste,  ces 

lesions  s’organisent  et  aboutissent  a  un  retrecissement  laryngien 
meme  peu  prononce  et  tres  rarement  aussi  elles  provoquent  le 

retour  du  spasme. 

Enfin  on  observe  de  jeunes  sujets,  qui  conservent  le  tube  laryn¬ 

gien  peu  de  temps,  quelques  heures,  vingt-quatre  heures  par 
exemple  ;  les  lesions  seulement  erosives  sont  en  pareil  cas  peu 

importantes,  presque  nulles.  G’est  dire  qu’il  peut,  en  certains 

cas,  exister  dans  un  larynx  d’enfant  tube,  des  ulcerations  trau¬ 

matiques  qui  n’auraient  aucune  tendance  a  entretenir  ou  a  pro- 
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voquerla  reproduction  tardive  du  spasme  laryngien.  Aussi,  doit- 

on  soupconner  que  les  spasmodiques  ulcereux  paraissent  pre¬ 
senter  en  outre  des  lesions  laryngiennes,  une  tare  nevropa- 

thique  qui-chez  eux  contribue  a  favoriser  des  accidents,  que  l'on 
n’observe  pas  dans  les  memes  conditions  chez  les  autres  petits 

malades.  D’autre  part,  il  taut  se  souvenir  que  la  tuberculose 

laryngo-pulmonaire,  la  rougeole  predisposent  d’une  facon  toule 

speciale  le  larynx  de  l’enfant  aux  ulcerations.  Le  tubage,  dans 
ces  conditions,  parait  exagerer  cette  tendance  aux  ulcerations  de 

lamuqueuse  laryngienne.  Et  c’est  en  pareil  cas  que  l’on  observe 

en  clinique  des  spasnies  plus  persistants  et  que  l’on  trouve  a  l’au- 
topsie  des  lesions  plus  prononcees. 

Nous  avons  expose  deja  les  mediocres  resultats  fournis  par  le 

tubage  au  cours  des  laryngites  rubeoliques  spasmodiques.  Ces 

considerations  une  fois  etablies,  il  est  fort  important  de  preciser 

la  topographie  apeu  pres  constante  des  ulcerations  laryngiennes 

dues  au  traumatisme.  Car  cette  topographie  nous  instruira  sur 

le  mecanisme  probable  des  lesions.  De  telle  sorte  que  ce  meca- 

nisme  pourra  etre  verifie  parl'experimenlation  sur  le  cadavre. 
De  cette  experimentation  cadaverique  enlin,  nous  pourrons 

deduire  les  meilleures  melhodes  d’application  de  la  dilatation  de 

la  glotte  par  le  tubage  a  employer  pour  eviter  autant  qu’il  est 
possible  le  traumatisme  laryngien. 

Au  debut  de  ces  laryngites  traumatiques,  la  muqueuse  laryn¬ 

gienne  presente  une  tumefaction  ademateuse,  une  phlogose  par- 

fois  tellement  vive,  que  nous  ignorons  encore  si  cette  simple 

poussee  inflammatoire  du  larynx  traumatise  par  le  tubage  n’est 

pas  toute  la  raison  de  ces  spasmes  tardifs  que  l’on  observe. apres 
la  guerison  des  laryngites  aigues  membraneuses  diphteriques  ou 

non  diphteriques,  sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  intervenir 
les  ulcerations.  Il  semble  exister  apres  la  blessure  repetee  par 

les  intubations  successives  et  entretenue  par  le  sejour  du  tube, 

une  periode  de  retrecissement  aigu  du  larynx,  si  l’on  veut  bien 
accepter  ce  terme.  Cette  periode  correspondraita  celle  des  pro¬ 

ductions  hyperplasiques  d’elements  embryonnaires  cellulaires, 
leucocytiques,  qui  survient  dans  toute  inflammation  traumatique 

d’une  muqueuse  ou  d’un  tegument.  Puis  le  calme  se  retablit  et 
1  evolution  de  la  lesion  est  plus  insidieuse  dans  la  suite. 

Elle  ne  se  revele  en  clinique  que  par  la  difficulte  progressive 

du  passage  du  tube.  Et  enfin  la  sclerose  l'induration  cicatricielle 

des  tissus  enflammes  semanifeste  par  l’etablissement  definitif  du 
retrecissement  chronique. 

‘  Le  plus  souvent,  il  semble,  chez  certains  enfants,  qu’il  ne.  se 
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aboutisse  au  veritable  retrecissementchronique.Ces  modifications 

anatomiques  generates  du  larynx  une  fois  envisagees,  quelle  est 

done  la  topographie  plus  precise  des  lesions  circonscrites  que  pre¬ 

sente  cet  organe  a  l’occasion  du  tubage  en  considerant  successi- 

vementles  lesions  d’introduction,  les  lesions  de  decubitus  et  les 
traumatismes  d’extraction  ? 

1°  Les  lesions  d’introduction  sont  sus-glottiques  et  rarement 
glottiques,  caracterisees  par  des  erosions,  des  ulcerations  plus 

ou  moins  prononcees ;  elles  siegent  surtout  au  niveau  de  la 

region  vestibulaire  et  peuvent  se  presenter  meme  au  pourtour 

de  cette  region  ;  laleralement,  elles  occupent  les  goultieres 

laryngo-pharyngiennes  :  sur  la  partie  mediane,  on  les  trouve 

tres  rarement  du  reste,  au  niveau  des  fosses  glosso-epigottiques. 

Le  cartilage  est  quelquefois  a  nu.  Les  deux  aulres  ulcera¬ 

tions  sont  symetriques,  arytenoi'diennes  et  siegent  lateralement 

au-dessous  de  l'insertion  post^rieure  des  cordes  vocales.  Elles 
sont  a  peu  pres  verticales,  plus  ou  moins  profondes,  larges 

de  quelques  millimetres  seulement.  Elles  peuvent  aussi  denuder 
le  cartilage. 

Au  degre  le  plus  avance,  nous  avons  vu  la  muqueuse  tapis- 
sant  le  cricoide  detruite  circulairement  chez  des  enfants  qui 

avaient  ete  tubes  plusieurs  fois  et  qui  avaient  conserve  le 

tube  huit  ou  dix  jours.  II  s’agissait  d’enfants  qui  rejetaient  le 
tube  avec  persistance.  Cette  destruction  tres  elendue  de  la 

muqueuse  laryngee  denudant  le  cartilage  sous-jacent  est  sans 
doute  le  processus  initial  du  retrecissement  cicatriciel  du 

larynx  (fig.  4). 

Chez  les  enfants  qui  ont  succombe  apres  avoir  garde  le  tube 

seulement  une  douzaine  d’heures,  les  memes  regions  du  cricoide 
sont  encore  ulcerees  ;  elles  sont  anemiees,  pales  comme  si  elles 

avaient  ete  comprimees  contre  la  paroi  du  tube.  Exceptionnelle- 
ment,  dans  ces  differents  cas,  on  note  des  lesions  des  cordes 

vocales  et  de  l’epiglotte.  Quelle  est  la  cause  immediate  de  ces 
lesions  siegeant  a  peu  pres  constamment  et  surtout  dans  la 

region  cricoidienne,  chez  des  enfants  qui  ont  subi  plusieurs 

catheterismes  du  larynx  et  qui  plus  tard  ont  garde  le  tube  a 

demeure  ?  Devons-nous  admettre  que  ces  ulcerations  cricoi- 

diennes  ont  comme  point  de  depart  des  blessures  produites  par 

le  passage  reitere  du  tube  ou  au  contraire  qu’elles  sont  dues  a 
la  pression  excenlrique  ou  au  frottement  du  tube  contre  la 

muqueuse,  selon  l’opinion  de  O’Dwyer,  sous  l’influence  de  la 
loux,  de  la  deglutition,  etc.  ?  Devons-nous  admettre  que  ce  sont 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 63 

Larj’nx  d’un  enfant  de  trois  ans  traumatise  par  des  intubations  repeteeset 
par  le  sdjour  prolonge  du  tube  4  demeure.  Association  des  trauma- 
tismes  d’introduction  et  des  lesions  de  decubitus  ;  fausse-route  ventricu- 
laire  gauche. 

Ulcerations  de  decubitus  cricoidienncs  tracheales  arytdno'idiennes. 
A.  Epiglotte ;  — B.  C.  Cartilage  arytenoide  gauche;  — E.  Ventricule  de 

Morgagni  elargi  parune  fausse  route  survenue  au  cours  du  tubage  ;  — 

FF'  Petites  ulcerations  ary  tenoidiennes ;  —  GG’ .  Ulcdrations  cricoi'diennes 
laterales  au  fond  desquelles  ont  voit  le  cartilage  cricoide  denude ;  — 
HH.  Vaste  ulceration  mediane  crico-lracheale  en  8  de  chiffre;  en  haut 

l’ulceration  cricoidienne  et  en  bas  l’ulceration  tracheale ;  —  I.  Dans  le 
cercle  superieurde  cette  vaste  ulcdration,  on  voit  les  deux  surfaces  do  la 

section  delapartie  mediane  et  anterieure  de  l’anneau  du  cartilage  cri¬ 
coide,  coupe  enbiseau  par  le  processus  ulceratif. 



64 TRAVAUX  ORIGINAUX  r  I 

en  un  mot  ties  lesions  de  decubitus ,  suivant  l’expression  consa-  1 

cree  ?  C’est  pour  resoudre  cette  difficult^  qu’il  faut  se  reporter  " 

a  Fexperime'ntation  cadaverique.  Nous  avons  pris  trois  sujets 
d’Sges  diflerents  etnous  les  avons  soumis  a  des  tentatives  reite-  $ 

rees  de  tubages  successifs  pratiques  par  des  mains  quelconques,  'J 
en  particular  par  plusieurs  debutants. 

Experience  I.  —  Un  sujet  de  neuf  ans  subit  ainsi  une  trentaine 
de  lentatives  de  tubage  par  des  mains  inexperimentees ;  nous  l 

reprenons  les  exercices  sur  ce  sujet  et  nous  eproUvons  une  dif- 4 

ficulte  considerable  a  introduire  le  tube  :  apres  cinq  ou  six  ten¬ 

tatives,  nous  tubons  une  dizaine  de  fois.  Lesions  constalees  dans  - 

ce  cas  a  I'ouverlure  du  larynx  :  1°  les  deux  cordes  vocales  per-  •<, 
forees ;  2°  les  ventricules  de  Morgagni  defences  avec  fausses-  1 

routes  intercrico-thyroi'diennes ;  3°  region  cricoidienne  ahso- lument  intacle. 

Experience  II.  —  Sujet  de  deux  ans  tube  dans  les  memes  j 
conditions  :  en  particulier  une  fois  le  tube  introduit,  nous  le  1 

faisons  aller  et  venir  dans  le  larynx  un  grand  nombre  de  fois  en  | 
faisant  passer  le  tube  a  frottcment. 

Lesions  constatees  dans  ce  cas  a  Vouverture  du  larynx  :  Li 

1°  La  corde  vocale  gauche  legerement  erodee ;  2°  pas  de  l 

fausse  route  ;  3°  Region  cricoidienne  intacle. 
Experience  III.  — -  Cette  troisieme  experience  fut  entreprise  j 

sur  un  sujet  special  et  destine  a  nous  mettre  dans  les  conditions  i 

habituelles  de  l’intervention,  c’est-a-dire  sur  un  enfant  dont  le  J 
larynx  est  attaque  par  le  processus  diphterique.  Nous  prenons  .9 

le  cadavre  d’un  enfant  mort  d’une  diphterie  toxique,  atteint  1 

d’une  peritonite  tuberculeuse  ancienne  avec  fistule  abdomi-  3 
nale  intarissable,  sujet  profondement  cachectise  ;  le  pharynx  et  1 

le  vestibule  du  larynx  etaient  blindes  de  membranes  epaisses  *1 

cruentees  et  les  tissus  profondement  ulceres  et  gangrenes.  Nous  I 

pratiquons  une  dizaine  de  tubages.  A  Vexamen  du  larynx  9 

region  cricoidienne  inlacte. 
Ces  manoeuvres  on t  ete  effectuees  indistinctement  avec  des  1 

tubes  longs  de  O'Dwyer  et  des  exemplaires  de  tubes  courts.  1 

Elies  permettent  d’etablir  que,  meme  par  les  manoeuvres  les  1 

plus  brutales,  il  est  impossible  de  blesser  avec  le  tube  lors'  de  1 
son  introduction,  la  region  cricoidienne  siege  habituel  des  ulce- | 

rations  produites  par  le  tube  a  demeure.  Done,  ce  n’est  jjas  aux  1 

catheterismes  reiteres  du  larynx  que  l’on  doit  attribuer  ces  | 
lesions,  :et  l’objection  faite  aux  interventions  multiples  dans  le  3 

traitfement  du  'croup  ne  saurait  s’appuyer  sur  la  constatation  | 

des  lesions  Cricoi'diennes  si  frequemment  trouvees  a  Fautopsie.  i 
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Ce  sont  les  regions  sus-glottiques  et  glottiques  qui  peuvent  etre 

blessees  par  une  main  non  experimentee  et  non  la  region  cricoi'¬ 

dienne.  Les  lesions  de  la  region  cricoi'dienne  ou  crico-trachdale 
sont  des  lesion  de  decubitus  dues  au  sejour  prolonge  du  tube 

dans  le  larynx. 

3°  Les  traumatismes  d’extraction  des  tubes  ne  comportent  pas 
une  description  anatomique  speciale,  puisque,  dans  les  cas  ou 

l’extraction  est  instrumental,  a  l’aide  des  pinces,  les  lesions, 
avons-nous  dit,  se  cOnfondent  comme  siege  avec  celles  prove- 

nant  de  manoeuvres  inhabiles  d’introduction. 

Quant  a  l’extraction  non  instrumentale,  a  l’enucleation  des 

tubes  par  pression  du  pouce  pre-tracheale  sous-cricoi'dienne, 

nous  n’avons  pas  b  revenir  sur  les  resultats  fournis  par  l’expdri- 
mentation  cadaverique,  qui  demontre  la  presque  totale  inno- 

cuite  du  precede  au  point  de  vue  des  lesions  traumatiques  qu’il 
pourrait  determiner. 

Ges  lesions  sont  dues  le  plus  souvent  a  l’inhabilele  de  l’opera- 

teur.  Et  cette  inhabilete  peut  aller  jusqu’a  provoquer  la  perfora¬ 
tion  des  cordes  vocales,  Teffondrement  des  ventricules  de  Morga¬ 

gni  et,  dans  quelques  cas  heureusement  peufrequenls,  la  produc¬ 

tion  des  fausses  routes  intercrico-thyroi'diennes  que  nous  avons 

decrites.  Experimentalement,  la  region  cricoi'dienne  hypoglot- 
tique  reste  toujours  en  pared  cas  absolument  intacte. 

2°  Les  lesions  rencontrees  a  l’autopsie  des  enfants  qui 
avaient  conserve  le  tube  a  demeure  pendant  plusieurs  jours 

paraissent  sieger  plutot  a  la  region  cricoi'dienne  hypoglottique, 
si  les  tubes  employes  sont  courts, 

Elies  semblent  occuper  de  preference  la  region  crico-tracheale 

•ou  seulement  les  premiers  anneaux  de  la  trachee,  si  l’on  fait 
usage  de  tubes  longs.  Les  ulcerations,  en  pared  cas,  se  produisent 

aux  differents  points  de  contact  du  ventre  et  de  1’extremite  infe- 
rieure  du  tube  avec  les  parois  du  conduit  cartilagineux  crico- 
trachdal.  Enfin,  touten  usant  indifferemment  des  tubes  courts  ou 

longs,  on  observe  assez  souvent  des  lesions  de  la  region  aryte- 

noidienne  probablement  determindes  par  le  pavilion  du  tube. 

On  trouve  generalement  trois  ulcerations.  L'une,  cricoi'dienne, 
oecupe  la  partie  mediane  et  anterieure  de  la  circonference 

interne  de  l'anneau  cricoi'dien.  Assez  rarement  on  la  rencontre 
en  arriere  au  meme  niveau.  Elle  est  en  general  arrondie  et 

taillee  a  l’emporte-piece,  de  hauteur  tres  variable  dans  son 
diametre  vertical.  La  muqueuse  est  detruite  a  ce  niveau.  Et 

cette  destruction  peut  s’etendre  vers  le  conduit  tracheal  jus- 
qu  aux  premiers  anneaux  de  la  trachee.  Parfois,  ainsi  que 

Arch,  de  Leryngol.,  1907.  N°  4.  5 
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Retrecissement  sclero-cicatriciel  du  larynx  consecutif  4  des  intubations 
multiples  chez  un  enfant  de  4  ans,  ayant  garde  le  tube  4  demeure.  La 

tracheotomie  ne  fut  pratiquee  qu'apres  plusieurs  tubages  de  la  glotle,  qui 
aboutissaient  tous  au  rejet  spontane  du  tube.  — Mort  4  la  suite  de  ten- 
latives  de  dilatation  methodique  du  retrecissement  laryngien  par  le 

procede  de  Schrotter.  —  A.  Luette  et  voile  du  palais  ;  —  A.  Bord  de  la 
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DE  L’fiTlOLOGIE 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  NEZ 

DE  SES  SINUS * 

Par  William  LINCOLN  BALLENGER  (de  Chicago). 

[Traduction  par  Andre,  du  Mont-Dore]. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  apergu  que  les  causes  des  affec¬ 

tions  inflammatoires  du  nez  etde  ses  sinus  n’ont  jamais  ete  pre¬ 

sentees  d’une  facon  systematiquedans  les  ouvrages  de  laryngolo- 

gie.  N’estimant  pas  que  je  puisse  elucider  le  sujetainsi  qu’il  con- 
vient,  je  n-avais  pas  cru  devoir  ecrire  et  formuler  mes  idees. 
Dans  mes  conferences  au  college  des  medecins  et  des  chirur- 

giens,  je  les  ai  plus  d’une  Ibis  exposees  et  j’ai  finalement  decide 
de  les  publier  pour  engager  mes  confreres  a  les  critiquer  ou  a  les 

refuter  si  elles  ne  repondent  pas  a  leurs  vues  ou  ne  concordent 

pas  avec  leur  experience.  Mes  opinions  reposent  sur  l’observation 
clinique  et  sur  les  lois  bien  connues  des  processus  inflamma¬ 
toires.  Je  me  crois  done  autorise  a  les  presenter  devant  cette 

reunion  de  rhinologistes  distingues  pour  les  soumeltre  a  leur 

jugement. 

Avant  de  discuter  les  causes  de  I’inflammation,  il  est  utile 
d’en  donner  une  definition. 

Inflammation  aigue.  —  L’inflammation  est  une  triple  reaction 

provoquee  par  la  presence  dans  les  tissus  d’un  corps  irritant.  Ce 
corps  irritant  est  ordinairement  un  microorganisme  pathogene 

etses  toxines;  il  peut  etre  aussi  d’origine  chimique  ou  trauma- 
tique.  Dans  ce  dernier  cas,  le  corps  irritant  est  constitue  de  cel¬ 
lules  mortes  ou  mortifiees. 

Ces  cellules,  lorsqu’elles  se  trouvent  en  trop  grand  nombre  dans 
les  tissus,  agissent  comme  de  veritables  corps  etrangers  qui  pro- 

voquent  de  la  part  des  cellules  vivantes  un  processus  d’elimi- 
nation.  De  plus,  les  cellules  mortes,  en  se  desintegrant,  pro- 
duisent  une  substance  chimique  qui  produit  une  reaction  dont 

lebut  est  d'en  liberer  les  tissus.  Cette  reaction  est  nettement 
due  aux  cellules  mortifiees. 

Ordinairement  ettres  rapidement  un  second  agent  irritant  fait 

son  entree  dans  les  tissus  malades  et  devient  le  facteur  le  plus 

1.  Ludla  section  sud  de  fa  Society  americaine  oto-rhino-laryngologique, 
A  Louisville  Ky,  25  fevrier  1907. 
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important  du  processus  de  reaction.  En  un  mot,  le  microbe 

pathogene  infecte  les  tissus  malades  de  telle  sorte  que,  dans 

presque  toute  inflammation  aigue,  qu’elle  soit  due  a  une  infec¬ 
tion  primitive  ou  a  un  trauma  chimique  ou  mecanique,  les  micro- 
organismes  doivent  etre  regardes  comme  le  principal  element 

nocif,  cause  de  l’inflammation.  La  reaction  inflammatoire  consiste 

done  en  une  exageration  phvsiologique  de  I’activite  des  tissus 
vivants  pour  se  liberer  des  substances  ou  organismes  irritants 

qui  les  ont  envahis  dans  des  proportions  anormales. 

La  reaction  inflammatoire  aigue  presente  trois  phases  : 

1°  Hyperhemie; 

2°  Nutrition  exageree; 

3°  Exageration  de  la  leucocytose.  . 

1°  L'hyperhemie  est  une  reaction  constante  et  importante 
qui  apporte  aux  cellules  les  elements  de  nutrition  supplemental 

dont  elles  ont  besoin.  L’energie  augmentee  du  courant  sanguin 
stimule  et  facilite  la  migration  accrue  des  leucocytes,  elleinonde 

la  zone  atteinte,  dilue  les  substances  nocives  et  ainsi  diminue 

l’intensite  de  1’irritation. 

L’hyperhemie  est  presque  loujours  passive.  On  a  montre  que 

l’hyperhemie  passive  a  une  puissanee  inhibitrice  plus  grande 

sur  l’infection  bacterienne  que  l’hyperhemie  active,  quoique  l’hy¬ 

perhemie  active  lorsqu’elle  est  bien  produite  est  aussi  tres  effi- cace. 

.  2°  La  nutrition  exageree  des  tissus  est  provoquee  par  l’hype- 
rhemie,  car  ces  tissus  se  trouvant  dans  des  conditions  de  tra¬ 

vail  exagere  ont  besoin  d’une  augmentation  dans  l’apport  des 

elements  nutritifs.  Leurvitalite  ou  leur  resistance  n’est  pas  suf- 

fisante  pour  la  lutte  qu’ils  doivent  soulenir  et  e’est  cependant  de 
leur  resistance  que  depend  leur  vie.  Leurs  moyens  de  resistance 

sont  de  deux  sortes,  leur  aptitude  a  envelopper  et  a  absorber  les 

microorganismes,  leur  aptiludea  secreterdes  substances  capables 

d’alfaiblir  ou  detruire  le  microbe.  De  la  vient  la  necessity  d’une 

nutrition  exageree.  Si  cette  nutrition  n’est  pas  suffisante,  les 
microorganismes  ou  leurs  toxines  peuvent  provoquer  des  effets 
pathologiques. 

3°  L’exageration  de  la  leucocytose  constitue  aussi  une  partie 
importante  de  la  reaction  inflammatoire.  11  est  bien  demontre 

que  les  leucocytes  polynuclees  enveloppent  et  detruisent  les 

bacteries,  tandis  que  les  lymphocytes  enveloppent  et  detruisent 

les  cellules  mortifiees.  Dans  certains  cas,  d’autres  cellules  telles 
que  les  fibroplastes  remplissent  le  meme  role.  Je  ne  puis  entrer 

dans  la  discussion  de  tous  les  processus  de  la  reaction  inflam- 
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matoire,  je  tiens  seulement  a  rappeler  brievement  le  plus  impor¬ 

tant  et  le  mieux  eonnu,  afin  de  mie.ux  faire  comprendre  l'etiolo- 
gie  des  affections  inflammatoires  du  nez  et  de  ses  sinus. 

Selon  Adami,  la  reaction  inflammatoire  peut  presenter  trois 

types  : 
1°  Reaction  suffisante; 

2°  Reaction  insuffisante  ; 

3°  Reaction  exageree. 

La  reaction  est  ordinairement  insuffisante,  c’est-a-dire-  que 

l’hyperhemie,  la  nutrition  cellulaire  et  la  migration  leucocy- 
taire  ne  sont  pas  suffisamment  accrues  pour  eliminer  les  micro- 

organismes  avant  qu’ils  aient  cause  des  desordres  importants 

dans  l’inlimite  des  tissus.  D’ou  il  suit  que  dans  le  traitement  des 
affections  inflammatoires,  la  reaction  inflammatoire  devrait  etre 

plul6t  excitee  que  moderee.  En  favorisant  ainsi  1’activite  offen¬ 

sive  et  defensive  des  tissus,  on  facilite  l’elimination  des  bacte- 
ries,  des  toxines  et  des  cellules  morlifiees  et  on  a  ainsi  la  gue- 
rison. 

Inflammation  des  muqueuses.  —  D’apres  Adami,  «  le  trait  dis- 
tinctif  des  membranes  muqueuses  est  de  presenter  une  couche 

de  cellules  muqueuses  du  type  glandulaire,  susceptibles  quand 

elles  sont  excitees  de  secreter  de  grandes  quantiles  de  mucine.- 

L’hyperhemie,  1’exsudation  de  serosite,  la  migration  des  leuco¬ 
cytes,  tous  ces  phenomenes  se  produisent  dans  la  couche1 
muqueuse  comme  dans  la  couche  sous-muqueuse.  La  seule  diffe¬ 

rence  reside  dans  l’interposition  de  cette  couche  muqueuse. 

D’abord  la  membrane  muqueuse  offreplus  de  resistance  par  suite 

de  1’agrement  de  ses  couches  cellulaires  et  quoique  les  cellules 
completement  developpees  puissenletre  eliminees,  elles  sont  par 
nature  tres  resistantes. 

D’autre  part,du  fait  de  l’hyperhemie,  les  cellules  muqueuses 
excitees  produisent  une  grande  quantile  de  mucine,  de  sorte 

qu’une  inflammation  moderee  se  manifeste  par  une  secretion 
abondante  de  mucosite  plutot  que  par  des  produits  fibrineux. 

Nousavons  en  vue  les  cas  d’inflammation  moderee  ou  l’exsuda- 

tion  contientbeaucoup  de  mucine,  des  cellules  muqueuses  mor¬ 

tifiees  et  relativement  peu  de  leucocytes,  comme  dans  l’inflam- 
malion  catarrhale,  mais  si  la  leucocytose  est  abondante  on  se 

trouve  en  presence  d’inflammation  muco-purulente;  si  le  cas  est 
plus  grave,  entrainant  la  destruction  de  la  muqueuse,  il  se  pro- 
duit  comme  pour  les  sereuses  une  tendance  a  une  leucocytose 

qui  favorise  le  depot  de  fibrine  a  la  surface,  c’est  ce  qu’on 

appelle  l’inflammation  pseudo-membraneuse. 
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Quoique  la  diphterie  soit  une  maladie  provoquee  par  un 

bacille  specifique,  quoique  l’inflammation  pseudo-membraneuse 
puisse  etre  produite  par  differentes  varietes  de  microbes,  on 

denomme  ordinairement  cette  formation  pseudo-membraneuse 

diphteritique.  II  vaudraitmieux  reserver  ce  terme  exclusivement 

aux  cas  ou  le  bacille  diphteritique  est  en  cause;  sinon,  nous 

pouvons  appliquer  le  mot  diphteritique  a  toute  inflammation 

pseudo-membraneuse  et  employer  le  mot  diphterique  pour  tous 

les  cas  d’originepurement  diphterique. 
Si  la  destruction  des  cellules  de  la  surface  est  plus  grave,  une 

ulceration  se  produit.  Quand  on  est  en  presence  d’organismes 
pyogenes,  la  fibrine  est  dissoule,  il  ne  saurail  y  avoir  formation 
de  membrane. 

Dans  ces  cas,  le  processus  a  une  tendance  manifesto  a  s’etendre 

aux  tissus  sous-muqueux  qui  s’infiltrent  de  pus.  Cette  forme  est 
appelee  inflammation  phlegmoneuse. 

Inflammation  chronique,  —  La  reaction  inflammatoire  chro- 
nique  se  manifeste  par  : 

1°  Legere  augmentation  de  la  nutrition  cellulaire; 

2°  Legere  augmentation  hyperhemique  ; 

3°  Legere  migration  leucocytaire. 

II  est  inutile  d'ajouter  que  la  reaction  est  insuffisante  a  eliminer 

1’agent  irritant  qui,  d’apres  les  palhologistes,  est  ordinairement de  virulence  attenuee. 

Le  resultat  constant  de  l’inflammation  chronique  est  une  pro¬ 
liferation  cellulaire  avec  formation  de  tissu  conjonctif. 

Apres  cette  courte  definition  de  l’inflammation,  nous  pouvons 
aborder  la  discussion  des  causes  des  affections  inflammatoires  du 

nez  et  de  ses  sinus  que  nous  diviserons  en  deux  groupes  : 

1°  Causes  immediates ; 

2°  Causes  predisposantes. 
1.  Causes  immediates.  —  Les  causes  immediates  sont  ou  les 

microbes  ou  la  destruction  chimique  et  traumatique  du  tissu 

cellulaire.  Ce  cote  de-la  question  a  deja  ete  traite  sous  le  titre 

Inflammation,  nous  nous  bornerons  a  rappeler  que  le  microbe 

pathogene  ne  peut  irriter  les  tissus  si  la  resistance  des  cellules  est 

normale,  sices  cellules  sont  saines.  Une  exception  existe  a  cette 

regie,  c’est  lorsque  les  germes  pathogenes  sont  d’une  virulence 
exceptionnelle,  mais  le  cas  est  rare.  Les  microbes  pathogenes 

existent  constamment  au  niveau  des  organes  respiratoires  supe- 

rieurs,  mais  ils  restent  inoffensifs  aussi  longlemps  que  la  resis¬ 

tance  cellulaire  n’est  pas  amoindrie  par  une  influence  interne ou  externe. 
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2.  Causes  predisposantes.  —  II  existe  beaucoup  de  causes 

predisposantes  des  affections  inflammatoires  du  nez  dont  quel- 

ques-unes  trouveront  leur  meilleure  interpretation  si  on  les 
rattache  a  une  loi  de  physiologie  pathologique  bien  admise  : 

la  gene  ou  la  suppression  de  Iteration  ou  du  drainage 

d’une  cavite  muqueuse,  facilite  la  pullulation  des  germes  patho- 
genes. 

Si  Ton  admet  cette  loi,  il  faudra  s'assurer  dans  tous  les  cas 

d’affection  inflammatoire  du  nez  et  de  ses  sinus,  si  le  drainage 

et  1'aeration  de  ces  cavites  sont,  ou  genes  ou  supprimes.  Si  oui, 

la  therapeutique  devra  consister  a  lever  l'obstruction  par  tous 
les  moyens  utiles.  Ces  moyens  peuvent  etre  medicaux,  hygie- 
niques  ou  chirurgicaux. 

Au  contraire,  s’il  n’existe  aucune  cause  d’obstruction,  il  fau¬ 

dra  chercher  d’autres  causes  pour  expliquer  la  diminution  de  la 

resistance  des  tissus.  Si  l'inflammation  est  aigue  et  la  diminu¬ 
tion  de  resistance  due  a  un  trauma,  la  cause  etant  passagere,  il 

n’y  a  pas  lieu  de  chercher  a  l’eloigner.  Dans  ce  cas,  il  faut 
provoquer  la  reaction  inflammatoire  et  ainsi  juguler  le  processus; 

selon  l’excellent  conseil  d’Adami,  pour  guerir  l'inflammation, 

il  faut  1’augmenter. 
Les  causes  de  diminution  de  la  consistance  de  la  muqueuse 

du  nez  peuvent  etres  divisees  en  deux  groupes  :  1°  extranasales ; 
2°  intranasales. 

Causes  predisposantes  intra-nasales.  L’age  parait  exercer 
quelque  influence  sur  la  resistance  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  jeunes  enfants  et  les  jeunes  adultes  sont  plus  frequem- 

ment  sujets  a  l'inflammation  du  nez  et  de  ses  sinus  que 
les  personnes  agdes.  Cela  tient  sans  doute  au  defaut  de 

precautions  contre  les  intemperies.  Les  gens  ages,  d’esprit  plus 

rassis,  ne  s’exposent  pas  imprudemment  comme  les  enfants  et 
les  adultes.  A  cet  age  plus  avance  aussi,  les  tissus  sont  plus 

resistants  et  l'immunite  plus  grande. 
Le  sexe  parait  jouer  un  role.  Les  hommes  sont  plus  exposes  et 

plus  imprudents  que  les  femmes,  plus  sujets  par  consequent  aux 

inflammations.  Us  sont  plus  actifs,  plus  exposes  aux  fractures 

des  os  du  nez  et  par  suite  a  l’obstruction  nasale. 
Le  climat  agit  certainement.  Dans  les  regions  ou  predominent 

les  temps  froids  et  humides  avec  changements  brusques  de 

temperature  ou  de  l’etat  hygroscopique,  il  est  plus  difficile  d’evi- 
ter  le  refroidissement  surlout  aux  pieds.  Le  choc  produit  par  le 

refroidissement  affecte  le  systeme  vaso-moteur,  produit  une 
diminution  de  resistance  des  muqueuses,  specialement  de  celles 
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du  nez  et  de  ses  sinus,  et  favorise  ainsi  Iapullulation  microbienne 

a  leur  niveau. 

L’exposition  du  corps  au  froid  humide  ou  k  un  autre  etat 
atmospherique  defectueux  diminue  la  resistance  cellulaire.  Le 

refroidissemenl  des  pieds  est  une  cause  frdquente  de  rhinite  ou 

d’autre  affections  inflammatoires.  Les  courants  d’air  qui  frappent 
une  seule  partie  du  corps  affectent  plus  la  resistance  des  tissus, 

que  lorsqu’ils  frappent  le  corps  tout  entier.  Dans  des  conditions 
determinees,  1’exposition  du  corps  entier  a  ces  courants  d’air  a 

souvent  un  effet  tonique,  en  stimulant  l’organisme.  Quand  une 
partie  seulement  du  corps  est  exposee,  une  partie  seulement  de 

l’organisme  est  stimulee,  il  en  resulte  une  desequilibration  de 
l’activile  fonctionnelle.  L’activite  cellulaire  est  troublee  et  il 
peut  se  produire  souvent  une  inflammation  nasale. 

La  maniere  de  se  vetir  contribue  a  maintenir  ou  a  diminuer 

la  resistance  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  superieures. 

Tropse  vetir  est  aussi  dangereux  que  trop  peu  se  vetir.  Si  Ton 

se  couvre  trop,  on  se  rend  susceptible;  si  Ton  se  couvre 

trop  peu,  1’organisme  se  fatigue  a  lulter  contre  le  froid  et  la 

force  vilale  s’altenue.  Les  deux  manieres  preparent  le  terrain 
a  une  facile  pullulation  microbienne  au  niveau  des  voies 

aeriennes.  Les  pieds  sont  une  des  parties  du  corps  les  plus  sus- 
ceptibles,  en  raison  de  la  grande  vascularisation  de  la  plante, 

aussi  le  refroidissement  des  pieds  est-il  une  cause  frequente  de 
rhinite  et  de  sinusite. 

Le  systeme  digestif  est  considere  par  quelques  auteurs  comme 

inlervenant  dans  la  genese  de  l'inflammation  des  organes  respi- 

raloires.  Si  la  digestion  et  la  nutrition  s’operent  d’une  fapon 

defectueuse,  l’agent  pathogene  envahit  la  circulation  sanguine 
et  lymphatique,  allaque  les  cellules  fixes  ou  instables,  et 
necessairement  diminue  leur  resistance  vitale. 

Gerlaines  maladies  constitutionnelles  amenent  une  diminution 

de  la  resistance  des  tissus  et  notamment  de  la  muqueuse  du  nez 

et  de  ses  sinus.  Le  diabete,  la  syphilis  et  toutes  les  maladies 

constitutionnelles  affectent  les  tissus  des  organes  respiratoires 

et  les  predisposent  a  l  infection  et  a  l'inflammation. 

L’h6redite  n’a  probablement  pas  d’influence  directe  dans  la 
predisposition  aux  maladies  infectieuses  ou  inflammatoires  du 

Mais  elle  peut  en  avoir  d’une  fa^on  indirecte.  Il  est  evident 
que  certaines  conformations  anatomiques  des  caviles  nasales 

peuvent  etre  transmises  des  parents  aux  enfants  et  entrainer 

ainsi  une  predisposition  a  I’inlection  et  a  l’inflammation. 
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Les  adeno'ides  peuvent  aussi  gener  le  drainage  ou  l’aeration  du 

nez  etde  ses  sinus,  l’inflammation  qui  s’y  localise  peut  diminuer 
la  resistance  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  ses  sinus,  et.  ainsi  pre¬ 

disposer  a  l’infection  et  a  l’inflammation.  Ges  influences  extra- 
nasales  peuvent  preparer  le  terrain  pour  la  pullulation  des  bac- . 
teries  pathogenes  dans  le  nez  ou  ses  sinus  et  creer  des  infections 
sinusales  sans  lesions  obstructives  du  nez. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  I’infection  et  l’inflammalion  sont  tou- 
jours  la  consequence  d  une  diminution  de  resistance  de  la 

muqueuse,  je  pretends  seulement  qu'une  diminution  de  resis¬ 
tance  predispose  a  ces  processus. 

La  virulence  des  micro-organismes  et  aussi  d'autres  causes 
interviennent. 

2. Causes pred.isposa.ntes  inlra-nasales .  —  A  cetegard,  je  desire 

repeter  la  loi  de  physiologie  pathologique  qui  explique  l’appari- 
lion  de  l’infection  et  de  l’inflammation  du  nez  et  de  ses  sinus  ; 

Les  cavites  tapissees  d’une  muqueuse  sontpredisposees  a  l’inflam¬ 
mation  quand  leur  drainage  et  leur  aeration  sont  obstrues. 

Par  experience,  nous  savons  que  lorsque  de  telles  obstruc¬ 
tions  existent  et  sont  levees  medicalement  ou  chirurgicalement, 

le  soulagement  se  produit  aussitdt. 

II  f'aut  done  diriger  notre  attention  sur  les  lesions  obstructives 

qui  predisposent  la  muqueuse  a  l’infection  et  a  l’inflammation. 
Obstruction  de  la  partie  inferieure  du  nez.  —  Je  desire 

d’abord  appeler  l  attention  sur  un  fait  que,  depuis  longtemps, 
je  considere  comme  tres  important,  a  savoir  que  les  obstructions 

situees  dans  la  partie  inferieure  de  la  cavite  nasale  ont  une 

signification  clinique  differente  des  obstructions  siegeant  plus 

haul.  Je  liens  aussi  a  attirer  l’altention  sur  la  signification  cli¬ 
nique  des  obstructions  anterieures  comparees  avec  les  autres 
obstructions. 

Obstruction  des  parlies  superieures  du  nez.  —  L’obstruction 
de  la  partie  inferieure  de  la  cavite  nasale  repousse  le  cornet 

inferieur  contre  la  cloison.  Cet  effet  peut  etre  constant  ou* 

intermittent.  Le  point  le  plus  important  est  de  savoir  comment 

cetle  obstruction  peut  gener  le  drainage  du  nez  et  de  ses  sinus. 

Comme  la  plus  grande  partie  du  nez  et  de  ses  sinus  est  situee  au- 

dessus  du  cornet  inferieur,  il  est  manifeste  que  1’aeralion  n  est 

pas  tres  aflectee  par  ceLte  obstruction.  L’air  inspire  passe  sur 
tout  par  les  cornets  moyens  et  superieurs,  et  si  Lobstruction  - 

situee  a  la  partie  inferieure  n’arrete  pas  completement  le  courant 

inspiratoire,  il  y  a  comparativement  peu  de  trouble.  L’ecoule- 

ment  des  secretions  n’est  pas  supprime.  L’obstruction  habituelle 
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en  cette  region,  c’est  l’eperoh  de  la  cloison.  L’eperon,  en  gene¬ 
ral,  ne  fait  pas  saillie  sur  toute  la  longueur  de  la  cloison.  Au  con- 
traire  il  presente  une  ou  deux  epines  qui  menagent  des  espaees 

a  travel’s  lesquels  les  secretions  peuvent  passer. 

On  doit  conclure  que  l’obstruction  de  la  parlie  inferieure  du 

nez  ne  diminue  pas  d’une  fa<?on  notable  la  resistance  de  la  ffiu- 
queuse.  Toutefois  les  eperons  peuvent  faire  accumuler  les  secre¬ 
tions  qui  se  concreteiA  sous  forme  de  croutes  humides  ou  seches. 

Sous  ces  croutes,  les  tissus  s’irritent,  leur  resistance  diminue, 

ouvrant  la  porte  il  l’infection  et  a  l'inflammation.  L’irritalion 

n’est  pas  habiluellement  prononcee  et  produit  seulement  l’hy- 
perhemie  des  tissus.  Les  lesions  obstructives  de  la  portion  infe¬ 
rieure  du  nez  peuvent  done  produire  la  turgescence  de  la 

muqueuse  riche  en  tissu  erectile  qui  peut  se  transformer  en 

hypertrophie.  Dans  la  premiere  periode,  on  a  affaire  a  de  la  rhi¬ 
nite  turgescente,  dans  la  seconde  a  de  la  rhinite  hvpertrophique. 

Si  cependant  l’inlection  se  repete,  il  se  produit  de  la  rhinite 
hyperplasique. 

Souvent  la  deviation  de  la  partie  inferieure  de  la  cloison  est 

ordinairement  accompagnee  de  deviation  de  la  partie  superieure 

du  nez  au  niveau  du  cornet  moyen.  Dans  ce  cas,  l’inflammation 
diifere  profondemenl  de  celles  qui  suivent  dans  le  cas  de  devia¬ 

tion  inferieure,  car  la  deviation  du  cornet  moyen  gene  le  drai¬ 
nage  et  Iteration  du  cornet  et  de  tous  les  sinus.  Les  secretions 

qui  sont  relenues  subissent  une  decomposition  et  irritent  la 

muqueuse.  L’inflammation  est  accompagnee  de  proliferation  cel- 

lulaire  et  de  formation  de  tissu  conjonctif.  C’est  l’hyperplasie 

de  la  muqueuse,  ou  rhinite  hyperplasique.  L’irritntion  de  la 

region  du  cornet  moyen  peut  s’etendre  par  continuite  au  cornet 

interieur  et  produire  l’hyperplasie  de  ce  cornet,  car  la  rhinite 
hyperplasique  interesse  souvent  les  deux  cornets. 

Dans  les  deviations  simples  limitees  a  la  parlie  inferieure  de 

la  cavile  nasale,  l’inflammation  revet  souvent  le  caractere  hyper¬ 
plasique. 

Obstruction  de  la  parlie  anlerieure  du  nez.  —  La  deviation 

de  la  parlie  anlerieure  de  la  cloison  d’origine  traumatique  est 

1  a  cause  frequente  de  l’obslruction  de  la  partie  anterieure  de 

la  cavite  nasale.  Le  role  qu’elle  joue  dans  l’inflammation  du  nez 
et  de  ses  *  sinus  est  interessante  et  instructive.  La  deviation 

anterieure  ne  peut  gener  l’ecoulement  des  secretions  que  si  elle 

modifie  l’intensite  du  courant  d’air  respiratoire.  L’intensite  de 

ce  courant  est  specialemenl  accentuees  au  niveau  de  l’infundibu- 

lum  et  des  cellules  ethmoi'dales  poterieures  ou  le  courant  inspi- 
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ratoire  en  passant  sur  1’hiatus  semi-lunaire  et  les  cavites  ethmoi'- 

dales  posterieures,  rarefie  l’air  de  ces  sinus. 

L’expulsion  des  secretions  par  l’ouverture  de  ces  sinus  se 
trouve  facilitee,  et  ainsisont  evitees  leur  deviation  et  l’obstruclion 
de  ces  sinus.  Dans  une  certaine  mesure,  les  deviations  ante- 

rieures  de  la  cloison  produisant  de  1’obstruction  peuvent  gener 
le  drainage  de  ces  cavites. 

L’aeration  du  cote  obstrue  est  cependant  sensiblement  modi- 

fiee.  La  gene  legere  qu’ont  les  secretions  a  s’ecouler  amene  une 
faible  retention.  La  decomposition  de  ces  secretions  peut  se  pro- 
duire  et  provoquer  une  diminution  de  resistance  de  la  muqueuse 

et  etablir  ainsi  une  predisposition  a  1’infection  et  a  l’inflam- 
mation. 

Quand  l’eperon  de  la  partie  inferieure  du  nez  s’etend  dans  le 

vestibule,  le  drainage  et  l’aeration  sont  modifies. 

Quand  l’une  ou  1’auLre  deviation  existe,  un  facteur  etiologique 
plus  important  peut  intervenir  a  savoir  la  rarefaction  de  Fair  en 

arriere  de  robstruction.  L’air  ne  pouvant  entrer  dans  le  nez 

assez  rapidement  pendant  la  descente  du  diaphragme,  l’air 
se  rarefie  et  la  pression  devient  negative. 

D’apres  la  theorie  de  Bier,  il  en  devrait  resulter  une  difficulty 

a  l’invasion  du  processus  inflammatoire,  puisque  la  pression 
negative  ainsi  produite,  excitant  la  reaction  inflammatoire, 

previent  1’aflection  inflammatoire  grave.  Sans  doute  la  pression 
negative  ainsi  produite  automatiquement  exerce  une  action 

favorable  sur  le  processus  inflammatoire  provoque  par  le  manque 

d’aeration  et  la  retention  legere  des  secretions.  Ainsi,  quoique 
cela  paraisse  singulier,  les  lesions  obstructives  anterieures 

disposent  a  1’infection  et  a  l’inflammation  et  en  meme  temps  ont 
tendance  a  la  guerir. 

Cliniquement  j’ai  souvent  note  des  affections  inflammatoires 
legeres  de  la  muqueuse  nasale  dans  les  cas  de  deviations  ante¬ 
rieures. 

L’alteration  principale  est  ou  de  la  turgescence  ou  de  l’hyper- 

trophie  du  cornet  inferieur.  Peu  d'alterations  pathologiques  dans 
le  cornet  moyen  a  moins  qu’a  son  niveau  ne  siege  une  nouvelle 
obstruction.  La  pression  negative  peut  facilement  etre  la  cause 

de  la  turgescence  du  tissu  erectile  du  cornet  inferieur.  Apres 

une  certaine  duree  de  cet  etat  de  turgescence  intermittente  ou 

constante,  l’hypertrophie  s’etablit  par  suite  de  la  nutrition 
augmentee. 

Obstruction  de  la,  region  du  cornet  moyen.  —  L’obstruction 
de  cette  partie  du  nez  est  la  cause  de  plus  de  maladies  inflam- 
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matoires  du  nez  et  de  ses  sinus  quene  Test  1'obstruction  de  toute 
autre  partie  du  nez.  La  raison  en  parait  toute  naturelle  si  on  se 

rappelle  que  les  sinus  ethmoidaux  posterieurs  s’ouvrent  au- 

dessus  du  cornet  moyen,  landis  que  les  sinus  i’rontaux,  ethmoi¬ 
daux  anterieurs  et  maxillaires  ecoulent  leur  secretion  au-dessous 

du  cornet  moyen.  Si  la  cloison  est  deviee  de  fapon  a  obstruer  la 

fente  olfactive,'  les  cellules  ethmoidales  posterieures  et  les  cel¬ 
lules  sphenoidales  sontgenees  dans  leur  drainage. 

Cliniquement  j’ai  note  la  presence  de  deux  types  de  devia¬ 
tions’  de  la  cloison  qui  ferment  -  completement  ou  presque 
completement  la  fissure  olfactive. 

L’une  consiste  en  une  incurvation  de  la  partie  perpendiculaire 
de  l'ethmoide  et  du  cartilage  triangulaire, Tautre  consiste  en  un 
^paississement  de  la  cloison  au  niveau  du  cornet  moyen. 

La. cloison  incurv-ee  est  amincie  et  I’acilement  redressee  par 

la  resection-  sous-muqueuse,  tandis  que  1’epaississement  de  la 

cloison  n'interesse  souvent  que  la  cloison  et  est  plus  difficile  a 
corriger. 

Chez  quelques  sujets,  il  existe  d'assez  grand es  caviles  dans 

1’epaisseur  du  cornet  moyen,  qui  obstruent  tine  partie  de  la  fente 

ethmoidale  ou  empietant  sur  l’hiatus  semi-lunaire.  Dans  *  le 

premier  cas,  le  drainage  et  l’aeration  du  meat  superieur,  et  dans 

le  second  cas,  le  drainage  et  1’aeration  des  cellules  frontales  et 
ethmoidales  et  des  sinus  maxillaires  sont  compromis. 

Une  cellule  ethmoidale  envahissant  la  partie  mediane  peut 

obstruer  1’hiatus  semi-lunaire  et  gener  le  drainage  des  cellules 
frontales,  ethmoidales  exterieures  et  des  sinus  qui  se  deversent 

dans  l’infantibulum. 

Resultats  des  obstructions  superieures.  —  Dans  le  nez.  — 
Quand  la  fente  olfactive  est  obstruee  par  une  dilformite  soit  de 

la  cloison,  soit  des  cornets,  le  drainage  des  secretions  et  l’aera- 

tion  des  sinus  ethmoidaux  et  sphenoi'daux  posterieurs  sont 

compromis,  les  secretions  s’alterent,  la  muqueuse  qui  baigne  dans 
ces  secretions  voit  sa  vitalite  et  sa  resistance  diminuer  ;  les  pro- 

duits  de  decomposition  l’irritent  et  l’infection  aigue  peut  sur- venir. 

Dans  l’intervalle  des  periodes  aigues,  l'infection  subsiste. 
Dans  ces  conditions,  la  proliferation  cellulaire  se  produit  avec 

formation  de  tissu  conjonctif.  D’ou  rhinite  hyperplasique 

interessant  surtout  le  cornet  moyen  et  pouvant  s'elendre  jusqu’au cornet  inferieur. 

Dans  les  cellules  ethmoidales  et  sphenoidales  posterieures.  — 

L'obstruction  complete  ou  partielle  de  la  fente  olfactive  et  la 
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retention  consecutive  des  secretions  du  meat  superieur,  des 

sinus  elhmoi'daux  et  sphenoidaux,  qui  s’y  deversent,  produit  des 
alterations  hypertrophiques  de  la  muqueuse  non  seulement  dans 

le  cornet  moyen,  mais  dans  le  meat  superieur  et  les  sinus  qui 

s’y  ouvrent.  Ce  sont  des  conditions  favorables  a  l’infection  et  k 

l'inliammation.  L 'inflammation  peut  etre  catarrhale,  purulente, 
fibrineuse,  phlegmoneuse  ou  suppurante,  et  dans  chaque  cas, 

attribuablea  des  microorganismes  pathogenes. 

La  sinusite  ainsi  produile  peut  durer  des  aunees  sans  attirer 

l’attention  du  malade  ou  du  medecin.  Des  maux  de  tele,  des  ] 
vertiges  lorsque  le  malade  se  baisse,  tels  peuvent  etre  les  seuls 

symptomes  a  noter,  ainsi  que  des  attaques  recidivantes  de  coryza 

aigu.  La  sinusite  peut  etre  nettement  et  1'ranchement  purulente 
avec  ecoulement  dans  le  pharynx. 

La  rhinite  atrophique  avec  ozene  des  adultes  est  souvent  une 

sinusite  suppurative  avec  atrophie  de  la  muqueuse.  Je  ne  puis 

aborder  ici  d’une  fapon  complete  ce  cote  de  la  question.  J’ai souvent  eu  raison  de  secretions  ozeneuses  en  traitant  Taffection 

comme  une  sinusite  suppurante. 

Obstruction  due  a.  I'apophyse  elhmoidale.  —  Les  cellules  du 

cornet  moyen  et  de  I’apophyse  ethmoi'dale  peuvent  obstruer  ; 

l’infundibulum  et  provoquer  la  retention  des  secretions,  sauf 

lorsque  le  canal  fronto-nasal  s'ouvre  directement  dans  la  parlie 
anterieure  de  l’infundibulum. 

II  ressorl  nettement  que  plusieurs  facteurs  interviennent 

dans  genese  des  affections  inflammatoires  du  nez  et  de  ses  ‘ 

sinus.  La  cause  immediate  est  presque  toujours  un  microorga-  1 
nisme  pathogene,  tandis  que  les  causes  predisposantes  sont  \ 

les  multiples  influences  extranasales  associees  aux  lesions 

obstructives  du  nez.  Pour  ces  dernieres,  on  doit  toujours 

s’enquerir  de  l’etat  du  drainage  et  de  l’aeration  du  nez 

et  de  ses  sinus.  Si  les  causes  qui  ont  affaibli  la  resistance  sont  ' 

extranasailes,  il  faudralessupprimer;  si  a  ces  causes  s’adjoignent 
des  lesions  obstructives,  on  devra  les  corriger  par  un  traitement  | 
medical  ou  chirurgical. 

Conclusions.  —  1°  L’inflammation  aigue  est  habituellement 
une  triple  reaction  produite  par  une  bacterie  pathogene  et  ses 
toxines. 

1°  hyperhemie  passive  ;  2°  exageration  de  la  nutrition  des  f 

tissus;  3°  accroissement  de  la  migration  leucocytaire. 

La  reaction  inflammatoire  aigue  est  la  reponse  de  l’organisme 
a  Taction  destructive  des  bacteries  et  de  leurs  toxines. 

2°  La  reaction  inflammatoire  est  habituellement  insuflisante 
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pour  eliminer  les  bacteries  et  leurs  poisons,  et  l'inflammation 
continue  plusieurs  jours  et  quelquefois  indefiniment. 

3°  L’inflammation  chronique  presente  les  memes  reactions, 
mais  a  un  degre  moindre,  elle  est  de  plus  caracterisee  par  la 

proliferation  cellulaire  et  la  formation  de  tissu  conjonctif. 

4°  La  cause  immediate  de  l’inflammation  est  ordinairement  un 
microorganisme  pathogene. 

5°  Le  microorganisme  pathogene  ne  peut  pas  a  lui  seul  pro- 

voquer  l’inflammation  ;  il  faut  coneurremment  une  diminution  de 
la  resistance  des  tissus. 

6°  Tout  ce  qui  aflaiblit  la  vitalite  du  la  resistance  de  la 

muqueuse  du  nez  et  de  ses  sinus  predispose  a  l’infection  et  a 
l’inflammation. 

7°  Les  influences  extranasales  qui  diminuent  la  vitalite  de  la 

muqueuse  sont  le  sexe,  le  climat,  le  refroidissement,  la  maniere 

defectueuse  de  se  vetir,  les  desordres  du  tube  digestif,  les  mala¬ 

dies  constitutionnelles  et  dyscrasiques,  les  conformations  heredi- 
laires  anormales  du  nez,  les  adenoides,  etc. 

8°  Les  causes  predisposantes  intranasales  sont  expliquees  par 

la  loi  bien  admise.  La  gene  {Ians  le  drainage  et  l’aeration  des- 

cavites  tapissees  d’une  muqueuse  les  dispose  a  l’infection  et  a 
l’inflammation. 

9°  Les  caracleres  de  l’inflammation  et  ses  effets  sont  en  partie 

determines  par  le  siege  de  l’obstruction. 
10°  Les  obstructions  antero-inferieures  amenent  de  la  rhinite 

turgescente  et  hypertrophique,  car  elles  ne  genent  pas  nota- 

blement  l’ecoulement  des  secretions. 

11°  L’obstruction  situee  au  niveau  du  cornet  moyen  et  de 

[’infundibulum  provoque  la  retention  des  secretions,  gene  Itera¬ 
tion  du  meat  superieur  et  de  ses  sinus,  amoindrit  la  resistance 

des  tissus  et  etablitune  predisposition  a  l’infection  et  a  l'inflam¬ 
mation  des  sinus. 

L’inflammation  peut  etre  catarrhale  ou  suppurante,  aigue  ou 
chronique. 

12°  L’irritation  persistante  provoquee  par  les  lesions  obstruc¬ 
tives  au  niveau  du  cornet  moyen  provoque  de  la  rhinite  hyper¬ 

trophique  qui  peut  se  localiser  au  cornet  moyen  ou  s’etendre  au 
cornet  inferieur. 

13°  L’inflammation  peut  aussi  s’etendre  par  continuity  aux 
parties  voisines,  envahir  les  sinus  et  les  deux  cotes  de  la  cavite 
nasale. 



VI 

COMPLICATIONS 

AFFECTIONS  DU  RHINO-PHARYNX  CHEZ  L’ENFANT  ' 

Par  Antoine  JOUTY  fd’Oran). 
Ancien  preparateur  de  physiologic  a  laFaculte  de  Medecine  de  Lyon. 

Chef  du  service  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles, 

al’Hopital  civil  d’Oran. 

Dans  un  congres  ou  sont  trailees  des  questions  se  rapportant 

a  la  patholog'ie,  a  la  therapeutique  et  a  Fhygiene  infantile,  il 

nous  a  semble  que  le  medecin  specialise  dans  l'etude  et  le  trai- 
tement  des  affections  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  avait  sa 

place  indiquee.  Jusqu’ici  cependant  dans  les  congres  de  mede¬ 
cine  ou  de  poediatrie,  on  Fa  peu  entendu. 

Les  raisons  de  son  silence  ont  ete  d’abord  cette  sorte  de  meses- 

time  scientifique 'dans  laquelle  etait  tenu  pendant  longtemps  le 
specialiste  parle  medecin  general  qui  Fa  considere  et  leconsidere 

encore  quelquefois  volontiers  comme  un  medecin  en  reduction. 

La  seconde  raison  est  le  peu  d’importance  que  les  pouvoirs 

publics  ont  attache  jusqu'ici  a  cette  branche  de  la  medecine  qui 
n’a  pas  encore  son  enseignement  officiel.  Mais  la  raison  majeure, 

c’est  que  nos  connaissances  surla  pathologie  des  voies  aeriennes 
et  de  leurs  annexes  est  en  somme  de  date  assez  recente,  et  que 

chaque  jour  apporte  des  acquisitions  nouvelles  sur  ce  chemin 
pas  encore  tres  battu,  modifie  un  peu  sur  certains  points,  change 

completement  sur  d’autres  les  notions  jusqu’alors  admises,  eta- 
blit  des  classifications  nouvelles  parmi  les  faits  observes. 

A  l’heure  acluelle,  pour  un  observateur  exerce,  certaines 
notions  generalesse  degagentnettement  qui  doivent  etre  connues 

de  tous,  car  elles  eclairent  singulierement  non  seulement  Involu¬ 

tion  des  processus  pathologiques  qui  se  montrent  sur  le  terrain 

limile  de  Forganisme  oil  il  a  plu  au  specialiste  de  eantonner 

son  observation  quotidienne,  mais  encore  la  pathogenie  de  cer¬ 
taines  affections  dont  les  manifestations  se  passent  bien  loin  du 

domaine  de  la  speciality. 

Cequi  dans  Fetatpresent  de  la  science  oto-rhino-larvngologique 
frappe  le  plus  Fattention  el  devient  une  notion  couranle  dont 

Fimportance  ne  doitpas  etre  plus  longtemps  ignoreedu  medecin, 

1.  Communication  faite  au  Congres  de  Poediatrie  d'Alger,  avril  1907. 
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ce  sont  Ies  complications  des  affections  du  rhino-pharynx  sur- 
tout  chez  les  enfants,  leur  relentissement  possible  et  en  realite 

excessivement  frequent  sur  l’etat  fonctionnel  ou  organique  de 

differenls  appareils  de  l’economie. 
Nous  allons  sansy  apporterune  contribution  nouvelle,  mais  en 

1’illustrant,  pa  et  la  d'exemples  typiques,  essayer  de  synlhetiser,  de 

donner  une  etude  d’ensemble  de  la  fonction  du  rhino-pharynx 
chezl’enfant  et  des  consequences  de  voisinage  ou  a  distance  qui 
resuitent  de  son  alteration. 

I.es  complications  des  affections  du  nez  et  de  l’arriere-nez 
peuvent  etre  rangees,  selon  nous,  dans  trois  categories  princi- 

pales  suivant  qu’elles  derivent  d’une  modilication  des  roles  res- 
piratoire,  defensif  ou  reflexe  du  rhino-pharynx,  et  nous  aurons 

ainsi  a  decrire  des  complications  de  nature  Irophique,  d’autres 

de  nature  inflammatoire  et  enfin  d’autres  de  nature  reflexe. 
Pour  bien  comprendre  la  genese  des  lesions  trophiques  et 

inflammatoires  consecutives  aux  affections  rhino-pharyngees  de 

l'enfance,  il  faut  rappeler  le  role  physiologique,  surtout  la  fonc¬ 
tion  de  defense  du  naso-pharynx.  Ge  role  est  incontestable  et  il 

nous  semble  qu’on  n’en  montrera  jamais  assez  l'importance. 

Etude  physiologique  du  naso-pharynx . 

Il  faut  le  dire  bien  haut  et  souvent  le  repeter  :  le  naso-pha¬ 

rynx  n’est  pas  settlement  un  canal  respiratoire  ;  il  est  tapisse  par 
une  muqueuse  qui  est  un  organe  de  defense  complique  et  dont 

le  mecanisme  d’action  doit  etre  parfaitement  connu.  Son  impor¬ 
tance  va  nous  etre  demontree  par  les  multiples  desordres  dus  a 
son  fonctionneihent  defectueux. 

Vis-a-vis  de  Pair  inspire,  la  muqueuse  nasale  assure  une  triple 
fonction  : 

elle  l’echauffe, 

elle  l’hydrate, 
elle  le  sterilise. 

La  richesse  de  sa  vascularisation,  le  volume  considerable  des 

lacs  veineux  contenus  dans  les  parois  musculaires  d’un  tissu 
caverneux  ou  vaso-dilatation  et  vaso-constriction  s'exercent 

d’une  facon  active  suivant  les  besoins  differents  du  moment,  la 
richesse  du  systeme  nerveux  vaso-moteur  quilui  vienl  pour  une 

grande  part  du  ganglion  spheno-palatin  et  pour,  une  petite  part 

du  nerf  ophtalmique,  comme  l’ont  montre  les  belles  recherches 
de  monmaitre  Moratet  de  Fran<;ois-Franck,  tel  estle  substratum 

anatomique  de  cette  importante  fonction  de  la  pituitaire  : 

1  echauffement  de  Pair  inspire.  La  muqueuse  nasale  se  comporte 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4  6 



82  TRAVAUX  0R1GINAUX 

done  eomme  un  racliateur  a  grande  surface  qui  chauffe  l'air  & 
son  passage  dans  les  fosses  nasales. 

Mais  ce  radiateur  ne  se  conte.nte  pas  de  chauffer  l'air.  Une 
secretion  continuelle  de  glandes  muqueuses  deverse  a  sa  surface 

un  liquide  dont  l’evaporation  humidifie  l’air,  si  bien  qu’au  sortir  i 
des  fosses  nasales  &  son  entree  dans  Ie  conduit  laryngo-lracheal . 

l  air  inspire,  eomme  l’a  montre  Asclienbrandt,  est  presque  sature  ; 

de  vapeur  d’eau. 

A  son  passage  dans  le  nez,  l’air  respiratoire  est  aussi  debar-  ; 
rasse  de  ses  poussieres  arretees  par  les  poils  des  narines  et  par 

le  mucus  agglutinant  qui  s’etale  a  la  surface  des  parois  nasales.  i 
Ce  role  de  defense  est  notable  sans  doute  et  il  suffirait  a  don-  j 

ner  a  la  pituitaire  une  importance  fonetionnelle  remarquable,  carl 

1’atmosphere  dans  laquelle  nous  vivonsest  sans  cesse  contaminee  j 
par  des  particules  solides  irritantes. 

Maislamuqueuse  nasale  joue  encore  dans  1’organisation  defen-. j 

sive  de  notre  organisme,  contre  tant  d’influences  nocives  qui  le 
guettent,  un  role  Ires  important  sur  lequel  Wurtz  et  Lermoyez,  | 

en  1893,  ont  attire  l’attention.  Nous  voulons  parler  du  pouvoir  J 
bactericide  du  mucus  nasal.  Et  la  dessus  vraiment  on  ne  saurait  J 

trop  insister. 

Placee  sur  la  route  la  plus  habituellement  suivie  par  l’inva- 
sion  microbienne  eomme  une  sentinelle  au  poste  le  plus  avance,| 

la  muqueuse  nasale  met  en  jeu  d’une  fagon  constante  ses  forces 
d’attaque  et  de  destruction  contre  tous  les .  microorganismes 
qui  essayent  de  nous  penetrer.  Et  cette  notion  universellementl 

acceplee  par  tous  les  physiologistes  n’est  pas  une  hypothese.  Elle 
est  verifiee,  confirmee  par  de  nombreux  faits  experimentaux  et 

cliniques.  C’est  l’insuffisance  passagere  ou  permanente  de  cette 
fonction  bactericide  qui  explique  aux  specialistes  le  developpe- 

ment  du  plus  grand  nombre  des  affections  qu’ils  ont  coutume 
d’observer. 

La  secretion  agglutinante  et  bactericide  dela  muqueuse  nasale 

retient  fixe  et  neutralise  ou  detruit  le  microbe  pathogene.  Le 

microscope  nous  a  appris  qu’a  sa  surface  des  micro-organismes 
pullulent  en  abondanee  et  constamment.  On  y  trouve  de  nom- 
breuses  varietes  et  des  plus  redoutables  :  staphylocoque  dore, 

streptocoque,  pneumocoque,  calibacille,  pneumo-bacille,  de 
Friedlander  et  le  meningocoque  de  Wechselbaum  dont  la 

presence  dans  les  cavites  nasales  explique  peut-etre  l’etiologie 
de  la  meningite  cerebro-spinale  et  enfin  le  bacille  de  Koch. 

La  clinique  nous  apprend  que  ces  microbes  ont  perdu  leur 

virulence  au  contact  de  la  muqueuse  nasale  et  qu’ils  vivent  la  a 
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I’etat  de  saprophytes  peu  dangereux.  En  cet  endroit  le  terrain 
piodifie  considerablementla  graineet  voiciles  preuves  frequentes 

qu’il  nous  en  est  donne : 
La  presence  du  bacille  tuberculeux  par  exemple  est  excessi- 

vement  frequente  dans  les  cavites  nasales  de  l’individu  sain, 
tomme  l’ont  montre  les  recherches  de  Strauss  en  1894.  Eh  bien, 

parallelement  a  cette  constatation,  observe-t-on  souvent  revo¬ 

lution  d’un  processus  tuberculeux  sur  la  muqueuse  ?  Pas  plus 

qu’ailleurs  et  meme  beaucoup  moins.  En  tous  les  cas,  la  tuber¬ 
culose  evolue  la  suivant  un  mode  bien  particulier  qui  reflete 

l’attenuation  du  bacille  et  son  developpement  en  cet  endroit 

de  1’organisme  merite  de  la  part  de  ceux  qui  s’occupent  de 
pathologie  generale  la  plus  grande  attention. 

Bien  que  l’histologie  affirme  l’identite  des  lesions  fondamentales 

et  malgre  l’opinion  de  quelques  auteurs,  comme  le  Pr  Massei', 
de  Naples,  qui  ne  veulent  pas  admettre  de  difference  clinique 

entre  la  tuberculose  qui  evolue  par  exemple  sur  le  larynx  conse¬ 

cutive  aux  lesions  pulmonaires  et  celle  qui  se  developpe  primiti- 
vement  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  la  pratique  de  tous 

les  jours  nous  force  bien  a  penser  qu’entre  le  lupus  qui  descend 
du  nez  dans  le  pharynx,  le  larynx  et  la  trachee  et  la  tuberculose 

qui  monte  du  poujnon  au  larynx,  il  y  a  une  difference  devolu¬ 

tion,  d’aspect,  de  gravite  telle  qu’elle  saute  aux  yeux.  Ne  pas 

penser  ainsi,  c’est  nier  l'evidence. 

Escat,  avec  toute  l’autorite  qu’on  lui  connait  en  cette  matiere, 
a  bien  mis  recemment  en  valeur  cette  differenciation  clinique 

dans  un  article  paru  en  1905,  dans  les  Annales  de  Lermoyez. 

Le  rhino-pharynx  est  done  bien  un  mauvais  terrain  pour  le 

bacille  tuberculeux  comme  il  Test  aussi  pour  d’autres  microbes. 
Leur  vitalite  en  cet  endroit  est  ralentie  par  le  mucus  bactericide 

et  aussi  par  les  moyens  de  defense  du  tissu  adenoide  sous- 
muqueux. 

Souvent  en  effet  la  barriere  epitheliale  est  franchie  par  le 

microbe  a  la  suite  dune  inflammation  de  surface  plus  ou  moins 

virulente,  plus  ou  moins  persistante. 

Alors  entre  en  jeu  un  systeme  de  defense  remarquable  repre¬ 

sents  par  le  tissu  adenoide  sous-muqueux.  Ce  tissu  adenoi'de 

bien  decrit  par  Zuckerkandl  se  presente  sous  forme  d’infiltra- 
tion  diffuse  ou  de  follicules.  Les  amas  folliculaires  se  trouvent 

situes  a  la  voute  du  cavum  (amygdale  pharyngee),  a  l'entree  de 

la  trompe  d’Eiustache  (amygdale  de  Gerlach),  dans  les  fossettes 
de  Rosenmuller,  dans  la  loge  amygdalienne  (tonsilles  pala¬ 
tines),  sur  la  base  de  la  langue  (amygdale  linguale). 
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Tous  ces  follicules  adeno'ides  compris  dans  leur  ensemble 

sous  le  nom  d'anneau  lymphatique  de  Waldeyer  constituent  un 
organe  de  defense  merveilleux  dont  la  fonction  est  tres  active 

depuis  la  naissance  jusqu’a  la  puberte. 

Ces  amas  lymphoi'des  representent  la  ligne  avancee  des  forts 

etablie  au  niveau  de  la  surface  ou  l’organisme  est  en  contact 

avec  le  milieu  exterieur.  C’est  au  niveau  du  naso-pharynx  que  % 

l'organisme  lutte  avec  le  plus  d’activite  contre  les  ennemis  qui 

cherchenta  l’envahir  surtout  pendant  I’enfance  et  l’adolescence. 

Si  cette  notion  n’est  pas  aussi  repandue  qu’elle  devrait  letre,  9 

cela  tient  peut-etre  a  ce  qu’on  ne  l’a  jamais  vulgarisee  sous  une 
forme  assez  imagee,  assez  concrete. 

La  theorie  de  l’auto-intoxication  de  Bouchard,  la  theorie  de 

l’arteriosclerose  ont  ete  vite  admises,  comprises,  et  repandues  ’ 

parce  qu’elles  ont  revetu  des  formes  imagees.  On  a  parle?  1 

d’empoisonnement,  de  laboratoire  de  toxines.  On  a  trouve  pour 
les  diffuser  dans  les  esprits  medicaux  des  motsheureux,  simples.  ■ 

Voyez  aussi  la  theorie  phagocytaire  de  Metchnikoff.  Le  phe- 

nomene  de  la  phagocytose,  decouverte  de  laboratoire,  aurait  ' 
pu  demeurer  bien  longlemps  dans  les  cartons  des  biologistesa 

sans  penetrer  dans  notre  esprit  si  elle  n’avait  pris  tout  de  suite 

l’apparence  simple  d’une  image  bien  attrayante  pour  notre 

curiosite  ;  une  lutte  entre  l’envahisseur,  le  microbe  et  le  defen-  y 

seur  de  l’organisme,  le  globule  blanc. 
Pour  montrer  Limportance  du  role  defensif  du  rhino-pharynx  * 

et  en  repandre  la  notion,  il  faut  presenter  cette  fonction  sous  fj 

une  forme  frappante.  Or  rien  n’est  plus  facile.  Considerons  les 

reactions  defensives  de  l’organisme  en  cet  endroit. 
Physioloyie  pathologique  et  analomo-pathologie.  —  Une 

lutte  incessante  se  passe  au  niveau  de  la  surface  de  la 

muqueuse  des  voies  aeriennes  superieures.  1 

Ce  sont  les  glandes  muqueuses  par  leur  secretion  bactericide 

qui  en  font  les  frais  continuels.  Par  le  mucus,  l’ennemi  est  tenu  4i 
en  respect.  Et  il  y  a  presque  une  entente  entre  les  deux  adver- 

saires  :  la  muqueuse  peut  permettre  au  microbe  dont  elle  atte-M 

nue  la  virulence,  qu’elle  desarme  un  peu,  une  vie  de  saprophyte,  ft 

Mais  il  faut  une  continuelle  surveillance  de  la  part  de  l'orga-  | 
nisme.  Dans  certaines  circonstances,  ce  mucus  bactericide  peut 

faire  defaut.  Des  reactions  locales  vaso-motrices  produites  sous'l, 
de  multiples  influences  peuvent  tarir  passagerement  la  secretion  < 

nasale  et  le  microbe  devenir  par  ce  fait  plus  virulent  et  patho- 

gene.  L’envahisseur  penetre  alors  dans  la  couche  epitheliale.  Ce  | 

sont  de  petites  escarmouches  el  c’est  ce  qui  se  passe  dans  le  | 
banal  coryza. 
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Alors  line  reaction  defensive  se  produit  qui  met  en  jeu  deux 

processus  :  la  multiplication  des  cellules  epitheliales  et  la  diape- 
dese  des  polynucleaires  venus  des  vaisseaux  sanguins  et  qui 

emigrent  a  travers  l’epithelium  et  font  effraction  a  sa  surface. 
Ges  reactions  ont-elles  ete  insuffisantes  pour  arreter  l’envahis- 

seur  et,  par  des  escarmouches  repetees,  ce  dernier  a-t-il  pu  fran- 

chir  la  barriere  epithelial'e  ?  Alors  entre  en  jeu  le  systeme  de 
defense  adenoi'dien,  la  liffne  des  forts  avances  de  la  fronliere  dont 

nous  avons  parle  tout  a  l’heure.  L’ennemi  essaye  de  penetrer 

dans  la  place,  une  lutte  energique  s’engage  au  niveau  des  quatre 
amygdales. 

Cette  lutte  est  parfois  tres  vive  comme  cela  se  passe  au  stade 

initial  de  la  coqueluche,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la 

diphterie  ou  les  l'ollicules  se  tumefient  et  s’enflamment. 
La  defense  territoriale  est  a  son  summum  d’activite.  L’en¬ 

nemi  franchira-t-il  encore  cette  barriere  ?  En  prevision  d’une 
telle  eventualite  et  tout  en  cherchant  a  arreter  l’envahisseur 

dans  le  follicule,  en  l’emprisonnant  dans  les  mailles  de  son 
tissu  reticule  bourre  de  lymphocytes  dont  les  globules  blancs 

du  sang,  les  mobiles  pourrail-on  dire,  sont  encore,  venu  aug- 
menter  le  nombre,  le  follicule  commande  une  suractivite  a  ses 

centres  germinatifs  ;  il  lance  dans  le  torrent  de  la  circulation 

generale  une  armee  de  leucocytes  jeunes  et  provoque  une  leuco- 
cytose. 

Telles  sont  les  phases  de  la  defense  territoriale  qui  s’exerce 
si  frequemment  chez  Fenfant  au  niveau  du  rhino-pharynx. 

Considerons  alors  l’evolution  possible  de  ces  inflammations 

rhino-pharyngees  d^abord  muqueuses,  puis  folliculaires. 

L’infection  a  franchi  letape  folliculaire  et  se  generalise  a  tout 
Forganisme.  Specificite  du  microbe  pathogene,  virulence  toute 

particuliere,  passage  rapide  des  barrieres  epitheliales  et  follicu¬ 

laires,  telle  est  la  caracteristique  de  ce  tableau  clinique.  Le 

plus  souvent,  lorsque  l’infection  generalisee  aura  disparu,  il 
restera  au  niveau  du  naso-pharynx  des  traces  durables  de  la 

defense  territoriale  a  ce  niveau  ;  la  ligne  des  forts  folliculaires  a 

cte  bien  endommagee  par  l’attaqueet  Fenfant  presentera  a  partir 
de  ce  moment  une  pharyngite  chronique  a  forme  hypertro- 

phique  inflammatoire  qui  recelera  encore  des  germes  mal 
eteints. 

La  coqueluche,  la  rougeole,  la  scarlatine,  comme  la  diphterie, 

affections  dont  le  developpement  est  marque  par  une  premiere 

phase  de  reaction  adenoi'dienne  intense,  sont  a  Forigine  de  la 
plupart  des  inflammations  chroniques  du  rhino-pharynx  chez 
Fenfant. 
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Dans  d’autres  cas,  la  pharyngite  succede  h  des  processus 
inflammatoires  aigus  et  repetes  de  la  muqueuse  ;  elle  est  cons- 

tituee  par  le  reliquat  de  nombreux  coryzas  dont  l'apparition  et 
la  frequence  sont  favorises  par  un  terrain  special  lymphatique 

'ou  arthritique  ou  des  conditions  d’ambiance  defectueuses  telles 

qu’une  atmosphere  humide  ou  charge  de  poussieres.  II  y  a  alors 
hypertrophie  inflammatoire  des  follicules  lentement  constitute, 

d’allure  torpide,  qui  recele  des  microorganismes  emprisonnes 
de  nombreux  elements  jeunes  de  defense  et  du  tissu  libreux 

reactionnel  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Le  follicule  est  atteint  d'hypertrophie  molle  ou  adenoide  ou 

d’hypertrophie  dure  ou  fibreuse.  Cette  distinction  macrosco- 
pique  des  lesions  etablies  par  Ruault  correspond  aussi  a  une 

difference  dans  revolution  des  lesions.  De  plus,  a  la  surface  du 

follicule,  dans  la  profondeur  de  ses  cryptes,  sur  toute  la  surface 

interne  du  nez  et  du  pharynx  evoluent  parallelement  des  lesions 

catarrhales  de  la  muqueuse. 

La  pharyngite  folliculaire  hypertrophique  est  la  maladie  la 

plus  frequemment  observee  par  le  specialiste.  Les  manifesta¬ 
tions  dominent  le  plus  grand  nombre  des  cas  pathologiques 

nasaux,  pharyngiens,  laryngiens,  auriculaires  que  le  specialiste 

a  coutume  d'observer  chez  l’enfant. 

Si  nous  avons  insiste  sur  l’etude  de  la  fonction  normale  de 

la  muqueuse  du  naso-pharynx,  de  la  physiologie  pathologiquC 

de  ces  sortes  de  lesions,  c’est  pour  mieux  faire  comprendre  le 
developpement  de  pareilles  lesions. 

:  Une  fois  organisee,  la  pharyngite  folliculaire  hypertrophique 

de  l’enfance  va  signaler  son  evolution  par  l’apparition  de  com¬ 
plications  de  voisinage  ou  a  distance  de.  nature  trophique, 
inflammatoire  et  reflexe. 

Complications  de  nature  trophique. 

L’hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  pharyngees,  de 

tous  les  elements  lymphoides  qui  constituent  1’anneau  lym¬ 
phatique  de  Waldeyer  ;  enplus  de  cela,  la  congestion  chronique 

et  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  surtout  marquee  au 

niveau  du  cornet  inferieur  amenent  peu  a  peu  un  retrecisse-  ' 

ment  du  canal  respiratoire.  Que  va-t-il  arriver  ?  L’air  ne  passant 

plus  que  difficilement  par  le  nez,  l’enfant  va  etablir  sa  respira¬ 
tion  sur  le  mode  buccal.  La  bouche  ouverte,  le  nez  plus  ou  . 

moins  enchifrend,  la  voie  nasillarde,  Fair  hebete,  Fenfant  pre¬ 

sente  cet  aspect  exterieur  connu  sous  le  nom  de  facies  adenoi-  ; 
diens.  La  nuit  il  ronfle  en  dormant. 
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Le  nez  est  obstrue,  la  respiration  se  fait  par  la  bouche  ;  mais 

cette  suppleance  est  insuffisante.  Le  voile  du  palais,  en  effet,, 

pendant  le  sommeil  perd  sa  tonicite ;  il  devient  Basque  et 

obstrue  l’isthme  bucco-pharyngien.  Au  niveau  de  cet  isthme,  Fair 
inspire  par  la  bouche  pendant  le  sommeil  trouve  done  un 

obstacle.  II  est  oblige  de  forcer  le  voile  auquel  il  imprime  des 

mouvements  passifs,  et  e’est  cette  resistance  du  voile,  au  cou- 
rant  respiratoire,  qui  nous  rend  compte  dans  une  certaine  mesure 

ou  meme  exclusivement  des  bruits  particuliers  de  ronflement 

que  Ton  entend  chez  de  tels  enfants  pendant  le  sommeil. 

L’obstacle  cree  par  le  voile,  parce  qu’il  retrecitle  canal  aerien, 
appelle  une  suractivite  fonctionnelle  des  muscles  respiratoires. 

Il  existedonc,  en  resume,  dans  le  cas  de  pharyngite  folliculaire 

hypertrophique  de  l'insu  ffisance  et  de  la  fatigue  respiratoire. 
Gette  insuflisance  respiratoire  est  decelee  par  l’auscultation 

qui  revele  un  affaiblissement  du  murmure  vesiculaire,  plus  faible 

encore  pendant  la  nuit  que  le  jour.  Ge  fait  a  ete  signale  par 

Grancher  et  recemment  encore  par  de  Gorsse. 

Il  n’y  a  pas  seulement  modification  quantitative  de  l’air  ins¬ 
pire  par  voie  buccale  ;  il  existe  aussi  des  modifications  qualita- 
lives  et  ces  dernieres  sont  importantes  a  connaitre.  Nos  notions 

actuelles  sur  le  rdle  physiologique  de  la  pituitaire  nous  font  con- 

cevoir  quels  peuvent  etre  les  troubles  que  l'abolition  ou  l’insuf- 
lisance  de  cette  fonction  produisent  dans  les  conditions  respira¬ 
toires. 

L’air  inspire  ne  sera  plus  ni  hydrate,  ni  chauffe,  ni  sterilise. 

L’invasion  microbienne  incessante  amenee  par  le  courant  de 

l’air  ne  trouvera  plus  d’autres  obstacles  devant  elle  que  la 
muqueuse  laryngee  et  tracheo-bronchique.  Mais  cette  muqueuse 

n’a  pas  les  moyens  de  defense  aussi  puissants  que  la  pituitaire. 
•  Et,  dans  ces  conditions,  le  developpement  des  infections  laryn- 

giennes  (laryngite  chronique,  papillomes,  etc.),  bronchiques  ou 
pulmonaires  va  etre  favorise. 

Mais  nous  voulons  insister  plus  particulierement  sur  les 

troubles  de  nutrition  generale  dus  a  l’insuffisance  respiratoire  et 
caracterises  par  le  developpement  des  lesions  rachitiques. 

Les  troubles  de  developpement  du  squelette  sont  tres  frequents 

chez  les  enfants  qui  presentent  une  obstruction  nasale. 

On  note  d’abord  un  retard  de  croissance  generale.  En  voici 

un  exemple  :  J’ai  du  desobstruer  le  rhino -pharynx  d  unjeune 
homme  qui  avait  plus  de  seize  ans  et  dont  le  poids  etait  de 
31  kg.  700  gr. 

“  Ges  deformations  thoraciques  sont  frequentes  chez  l’enfant 
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adenoidien.  Elies  ont  ete  decrites  par  Dupuytren,  Robert,  Vidal 

de  Cassis,  Lambron  :  le  thorax  est  aplati  transversalement,  le 

sternum  fait  une  forte  saillie  en  avant  ;  c’est  la  poitrine  en 
canine,  type  de  deformation  decrit  par  Robert. 

On  peut  noter  aussi  un  autre  type  de  deformation  qu’Escat 

appeile  type  Lambron  ;  c’est  une  depression  circulaire  situee  a| 

l’union  du  tiers  inferieur  avec  les  deux  tiers  superieurs  de  la  1 

cage  osseuse  ;  c’est  le  thorax  en  sablier. 
Du  cote  de  la  colonne  vertebrale,  les  deformations  ne  sont  pas 

moins  importantes.  On  observe  des  cyphoses  et  des  scolioses. 

J’ai  observe,  en  1904,  une  jeune  fille  de  quinze  ans  sur  Iaquelle 

le  professeur  Curtillet  avait  fait  1’ablation  de  vegetations  ade- 

noi'des.  Elle  presentait,  au  moment  de  cette  intervention,  une 
scoliose  a  convexite  droite  superieure  tres  marquee.  Un  an  et 

demi  apres  l’operation,  les  deformations  du  squelette  avaient 
considerablement  diminue.  Pour  parfaire  le  traitement  rhino- 

pharyngien,  je  dus  pratiquer  encore  sur  elle  la  resection  de  la 
cloison  nasale  deviee  et  aussi  la  resection  du  cornet  inferieur.  i 

Ces  dernieres  interventions  donnerent  a  la  jeune  fille  une  respi¬ 

ration  nasale  tout  a  fait  normale  et  eurent  pour  consequence  d’ac- 
centuer  encore  le  redressement  des  deformations  thoraciques.  i 

Nous  devons  rappeler,  au  sujet  de  ces  troubles  de  developpe-| 
ment  du  squelette,  les  experiences  de  Ziem.  Cet  auteur,  par  la 

suLure  d'une  seule  narine  chez  de  jeunes  animaux,  est  arrive  a 
produire  sur  eux  des  deformations  thoraciques  et  rachidiennes  t 

sembiables  a  celles  que  nous  venons  de  decrire,  chez  certains 

de  nos  adenoi'diens. 

Au  niveau  de  la  face,  l’obstruction  nasale  amene  encore  des 

deformations  osseuses  notables  :  l’aplatissement  transversal  du 
maxillaire  superieur,  qui  donne  a  la  voute  palatine  une  ogivite 

plus  ou  moins  accentuee,  deforme  quelquefois  la  ligne  d’inw  ■; 
plantation  des  dents  et  provoque  parfois  des  deviations  de  la 
cloison  nasale. 

En  resume  :  troubles  de  la  nutrition  generale  dus  a  l’insuffi- 
sance  de  l'hematose  et  creant  une  diminution  dela  resistance  de 

l’organisme  aux  infections  inlercurrentes  ;  arret  de  developpe-. 
ment  de  la  taille,  deformations  osseuses  thoracique,  rachi-  ; 

dienne  et  faciale,  telles  sont  les  complications  trophiques  d’ori- 

gine  mecanique,  c’est-a-dire  par  obstruction  nasale  de  l’hyper-  j 
trophie  folliculaire  du  naso-pharynx. 

Complications  de  nature  inflammatoire. 

Considerons  maintenant  les  complications  inflammatoires.  Ce 
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sont  les  plus  importantes  a  mettre  en  lumiere,  celles  sur  les- 

quelles  on  n’insistera  jamais  assez  parce  qu’elles  occupent,  il 
nous  semble,  une  grande  etendue  sur  le  terrain  de  la  pathologie 

infantile,  et  que,  par  des  soins  preventifs  et  une  surveillance 

attentive,  elles  sont  presque  toutes  evitables. 

Nous  les  diviserons  en  trois  categories  suivant  le  territoire 

sur  Iequel  elles  se  montrent  et  nous  decrirons  ainsi  successive- 
ment  les  complications  cephaliques,  pulmonaires,  digestives  et 

infectieuses  generates. 

1.  —  Complications  cephaliques.  —  Par  ordre  de  frequence 
les  complications  cephaliques  sont  auriculaires,  sinusiennes, 

meningees. 

L’oreille  moyenne  qui  embryologiquement  est  un  diverlicule 
des  voies  aeriennes  superieures  communique  avec  le  naso¬ 

pharynx  par  l’intermediaire  de  la  trompe  d’Eustache. 

Si  pendant  longtemps  le  catarrhe  des  adenoi'diens  peut  rester 

localise  dans  l’arriere-nez,  un  jour  ou  l’autre,  s’il  ne  s’eteint  pas. 
falalement  il  progressera  vers  la  caisse  du  tympan  par  la 

trompe. 

Le  catarrhe  tubo-tvmpanique  rhinogene,  suivant  la  virulence 
de  l  infection  causale,  sa  marche  ou  la  qualite  du  terrain  general 

sur  Iequel  il  se  developpe,  6voluera  de  deux  fa?ons  differentes  : 

L’infection  de  la  trompe  et  de  la  caisse  se  fait-elle  rapidement 
a  la  faveur  d’une  forte  virulence,  ou  bien  evolue-t-elle  sur  un 
terrain  scrofuleux,  il  y  aura  bien  des  chances  pour  que  le 

catarrhe  devienne  purulent.  La  muqueuse  de  la  trompe  se  con- 

gestionne  et,  comme  pres  de  la  caisse,  le  canal  tubaire  est  creuse 

dans  le  rocher,  l’epaississement  inflammatoire  de  sa  muqueuse 

ne  pourra  se  faire  qu’aux  depens  de  la  lumiere  du  conduit. 

La  theorie  du  vase  clos  ou  s’exaltent  les  germes,  proposee 
pour  expliquer  la  pathogenie  des  lesions  append iculaires  trouve 

dans  l’oreille  infectee  son  application.  Le  pus  enferme  sous 

pression  dans  les  cavites  pneumatiques  de  1'oreille  moyenne  se 
fraye  une  voie  vers  l’exterieur  en  faisant  effraction  a  travel's  la 

paroi  tympanique;  la  caisse  se  vide,  se  draine,  l'otite  aigue 
regresse  et  tout  rentre  dans  l’ordre  jusqu  a  ce  qu’une  nouvelle 

poussee  inflammatoire,  partie  de  l’arriere-nez  a  la  faveur  d’un 
nouveau  coryza,  ne  vienne  congestionner  encore  la  muqueuse  de 

la  caisse,  remplir  les  cavites  de  pus,  perforer  encore  le  tympan. 

Les  otites  aigues,  a  repetition  separees  l’une  de  l’autre  parfois 
par  de  longs  intervalles  de  temps,  sont  frequentes  chez  l’en- fant. 

Dans  certains  cas,  l’otite  aigue  prend  une  allure  plus  rapide  et 
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dramatique  :  tout  de  suite  la  barriere  muqueuse  est  franchie 

dans  I’oreille  et  l’osteite  necrosante  conduit  1’infection  jusqu'au 
voisinage  des  meninges  et  des  sinus  craniens.  Parfois  ces  fusees  -i 

profondes  dejouent  toute  tentative  chirurgieale  et  le  malade  est 

emporte  par  la  thrombo-phlebite  ou  la  meningite. 

Cette  evolution  n’est  pas  rare  et  on  connait  bien  les  infections  | 
qui  en  sont  coutumieres,  notamment  la  scarlatine. 

Dans  d’autres  cas,  lorsque  l’otite  aigue  banale  a  pare  a  ces  acci-  j 
dents  de  retention  par  une  perforation  tympanique  spontanee, 

Soit  que  cette  perforation  se  trouve  insuffisante  pour  le  drai-  'Jj 
nage,  soit  que  l’enfant  n’ait  pas  re?u  les  soins  que  necessite  son  j; 

etat,  le  processus  muqueux  passe  a  l’etat  chronique  et  on  assiste 
a  revolution  de  ces  otites  moyennes  si  communes  a  marche  lente  ;j 

avec  osteite  de  la  caisse  et  de  la  mastoi'de  et  toutes  les  complin 
cations  endocraniennes  ou  autres  qui  peuvent  en  etre  la  corn-  m 

sequence.  En  tout  cas,  lorsque  cette  otite  guerit  spontanement  : 

ou  qu'un  traitement  rationnel  en  a  arrete  la  marche,  l’oreille 

est  frappee  pour  toujours  d’une  insuffisance  fonctionnelle  a 
cause  des  reactions  fibreuses,  processus  de  la  guerison,  qui 

deforment  la  membrane  du  tympan  et  la  chaine  des  osselets. 

En  resume  :  otite  aigue  qui  guerit,  mais  qui,  par  sa  repeti- 

tion,  quand  elle  ne  passe  pas  a  l’etat  chronique,  peut  devenir 
dangereuse  pour  la  fonction.  Otite  moyenne  chronique,  la 

banale  otorrhee,  «  celle  dont  on  soulfre  a  peine,  dit  Lermoyez, 

mais  dont  on  meurt  tot  ou  tard  »,  avec  ses  complications  pos^  ’i;i 
sibles  et  souvent  mortelles  du  cote  des  meninges  et  des  sinus 

craniens,  en  tout  cas  avec  ses  consequences  desastreuses  pour 

la  fonction  auditive,  lels  sont  les  resultats  de  l’inllammation 

auriculaire  qui  prend  sa  source  dans  l’arriere-nez.  Jamais  le  spc- 

cialiste  ne  dira  assez  haut  la  frequence  et  l'importance  de  ces: 
complications  auriculaires.  Et  cependant  combien  de  praticiens 

contemplent  encore  avec  indifference  ces  lesions  de  l'oreille. 

Chez  l’enfant,  l’otite  aigue  ou  chronique  suppuree  est  le  mode 
de  reaction  habituel  de  l’oreille  aux  inflammations  d’origine 
rhino-pharyngienne. 

Cependant  l’oreille  moyenne  peut  etre  influencee  d’une  autre 

fagon  par  le  catarrhe  de  l’arriere-nez.  Elle  peut  subir  un  proces¬ 

sus  inflammatoire  rhinogene  lent,  torpide,  insidieux,  d’abord 

catarrhal  hyperplasique,  puis  fibrineux  et  enfin  sclereux.  On  l’ob-  | 

serve  surtout  chez  l’enlant  arthritique  au  cours  des  rhinopha-  w 
ryngites  folliculaires  qui  ne  font  pas  leur  preuve  par  des  reac-  )< 
tions  congestives  inflammatoires  violentes.  Apres  sa  phase  :  |j 

hyperplasique,  la  muqueuse  tubo-tympanique  s’atrophie,  se  scle-  ® 
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rose  ;  ties  brides  muqueuses,  datant  de  la  periode  catarrhale, 

reunissant  la  membrane  du  lympan  et  les  osselets  entre  eux 

ou  avec  les  parois  de  la  caisse,  s’organisent,  deviennent  fibreuses, 
durcissent,  se  calcifient  et  deforment,  en  l’enserrant  dans  une 

sorte  de  gangue  dure,  tout  l'appareil  conducteur  des  sons  qui  se 
trouve  ainsi  immobilise,  ankylose.  G’est,  suivant  l’heureuse 

expression  de  Lermoyez,  une  veritable  «  cataracte  »  de  l'ou'ie. 
Le  processus  sclerogene  peut  envahir  les  fenetres  labyrin- 

thiqueset  dans  la  suite  toute  l’oreille  interne.  Alors  l’atrophie 

est  generalisee  a  tout  l’organe  de  1'audition.  L’oreille  est morte. 

La  rhinopharyngite  peut  done  produire  la  surdite.  C'est  un 
de  ses  mefaits  les  plus  frequents,  si  frequents  memeque  dans  cer¬ 
tains  pays  comme  en  Hollande,  les  pouvoirs  publics  se  sont  emus 

d’une  telle  constatation  et  ont  organise  des  inspections  medi- 
cales  dans  les  ecoles  primaires,  a  leffet  de  decouvrir  et  de  gue- 

rir  ces  hypertrophies  folliculaires  de  l’enfance,  dont  les  parents 

et  meme  les  praticiens  n’ont  souci.  Des  tentatives  semblables 
ont  ete  faites  en  France,  en  petit  nombre,  il  est  vrai.  Files 

meritenl  d’etre  generalisees  et  nous  n’hesitons  pas  a  dire  que 
bien  conduites  elles  donneront,  au  point  de  vue  prophylactique, 

des  resultats  surprenants. 

Nous  venons  d’insister  sur  les  complications  auriculaires  de 

la  rhino-pharyngite  folliculaire  de  l’enfance,  et  c'est  avec  inten¬ 
tion  et  juste  raison,  car  elles  constituent  la  monnaie  courante 

parmi  toutes  les  affections  que  l’otologiste  a  coutume  d’observer 
chez  l’enfant. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  du  nez  peut  aussi  se  propa¬ 
ger  a  celle  des  sinus  maxillaires,  frontaux,  ethmoidaux  ou 

sphenoidaux.  Gependant  nous  dirons  qu’on  rencontre  relative- 

ment  peu  cette  complication  chez  1’enfant. 
Une  autre  complication  des  pharyngites  retient  plus  particulie- 

rement  l’attention  des  rhinologistes  depuis  quelques  annees. 

Nous  voulons  parler  des  meninefites  d'origine  nasale.  C’est  un 
chapitre  de  pathologie  infantile  nouvellement  ouvert.  Quelles 

sont  les  diverses  donnees  que  nous  possedons  a  l’heure  actuelle 
sur  cette  question? 

D’abord  nos  notions  anatomiques.  A  c6te  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  semblables  a  ceux  des  autres  muqueuses  qui  relient 

les  plexus  muqueux  aux  ganglions  sous-tubaires,  retro-pharyn- 

giensou  jugulaires,  la  pituitaire  nous  presente  encore  au  niveau 
de  sa  region  olfactive  tout  un  systeme  de  canaux  lymphaliques 
formant  gaine  autour  des  cylindraxes  sensoriels,  gaines  perineu- 
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rales,  et  etablissant  une  communication  entre  les  espaces  lym- 

phatiques  du  chorion  muqueux  etles.  espaces  sous-arachnoidiens. 

C’est  Axel  Key  et  Retzius  qui  les  signalerent  pour  la  premiere 
fois  et  recemment  Marc  Andre  en  a  donne  une  excellente  des¬ 

cription. 

L’existence  de  ses  communications  qui  expliquent  dans  une 
certaine  mesure  les  accidents  meninges  consecutifs  aux  inter¬ 

ventions  sur  l’ethmoide  pourrait  bien  aussi,  dit  Marc 
Andre,  expliquer  les  attaques  de  meningisme  des  tout  jeunes 
enfants  au  cours  des  infections  nasales  et  enfin  la  transmission 

du  bacille  de  Koch  aux  meninges.  Nous  verrons  plus  loin  les 

relations  qui  existent  entre  l’hypertrophie  folliculaire  du  naso¬ 
pharynx  et  la  tuberculose,  contentons-nous  pour  le  moment  de 

dire  que  des  cas  tres  nets  de  meningite  tuberculeuse  consecu¬ 

tifs  a  des  lesions  tuberculeuses  latentes  du  naso-pharynx  ont 
ete  observees. 

Lermoyez  a  vu  que  la  meningite  tuberculeuse  est  parfois 

attribuable  a  la  presence  de  vegetations  adenoides  du  naso-pha- 

rynx.  II  a  cite  un  cas  personnel  ou  s’etait  developpee  une  menin¬ 

gite  bacillaire  apres  l’ablalion  de  vegetations  adenoides. 
Magunna(de  Bordeaux)  dit  avoir  provoque  la  mortpar  menin¬ 

gite  chez  des  cobayes  sur  la  muqueuse  nasale  desquels  il  avait 

introduit  avec  ou  sans  erosion  prealable  de  la  pituitaire  une 
emulsion  de  culture  de  bacille  de  Koch. 

De  tous  les  faits  relates  a  ce  sujet,  il  semble  bien  a  l'heure 
actuelle  que  la  meningite  tuberculeuse  puisse  tirer  son  origine 

d'une  lesion  du  rhino-pharynx. 

L’etiologia  nasale  de  la  meningite  cerebro-spinale  est  mieux 
connue.  La  presence  constatee  dans  le  naso-pharynx  des  microbes 

trouves  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  par  la  ponction  lom- 

baire  ou  preleve  pendant  l’autopsie  a  oriente  les  recherches 
pathogeniques  du  c6te  des  fosses  nasales. 

11  parait  indeniable  que  dans  les  cas  publies  les  agents  patho- 

genes  ordinaires  de  la  meningite  cerebro-spinale  ont  ete  trouves 

dansle  rhino-pharynx  ou  ses  annexes  sinusiennes  ou  auriculaires, 

qui  ont  ete  le  point  de  depart  de  l’infection  :  pneumocoque, 
streptocoque,  staphylocoque  et  surtout  meningocoque  de  Wech- 
selbaum  qui  a  presque  toujours  ete  trouve  dans  le  mucus  nasal 

pendant  les  epidemies  de  meningite  cerebro-spinale. 

En  presence  d'un  petit  malade  soupconne  de  meningite,  avec 
ces  notions  etiologiques  nouvelles,  le  medecin  a  done  le  devoir 

d’examiner  l’etat  des  fosses  nasales  et  aussi  de  leurs  annexes. 
Nous  venons  de  passer  en  revue  les  complications  cephaliques 
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de  la  rhino-pharyngite  et  nous  avons  insiste  sur  les  deux  princi- 

pales  :  auriculaires  et  meningees. 

2.  Complications  pulmonaires.  — -  II  est  naLurel  de  penser 

qu’une  lesion  chronique  localisee  sur  ce  segment  important  de 
l’arbre  respiratoire  doit  fatalementretentirsur  le  larynx,  la  trachee 
etles  bronches  et  raeme  sur  leparenchyme  pulmonaire.  La  lesion 

rhino-pharyngee  influence  le  reste  du  conduit  respiratoire  de 

deux  fapons  differentes  :  par  propagation  de  l'inflammation  de 
proche  en  proche  a  la  surface  de  la  muqueuse  —  et  nombre  de 

laryngites  aigues  ou  chroniques  ne  reconnaissent  pas  d’autres 
causes;  mais  c’est  bien  plus  surement  par  obstruction  nasale  qui 

force  1’enfant  a  respirer  par  la  bouche  que  s’explique  le  deve- 

loppement  des  laryngopathies  chroniques  de  l’enfance,  surtout 
les  papillomes  du  larynx  et  les  bronchites  chroniques.  Nous 

l’avons  dit  deja,  l'air  inspire  par  la  bouche  arrive  dans  le  larynx 
et  les  bronches  charge  de  poussieres  irritantes,  non  chauffe,  non 

humidifie  et  cette  condition  cree  l’etat  inflammatoire  chronique 
de  la  muqueuse. 

3.  Complication  digestive.  —  L’hypertrophie  inflammatoire  des 

follicules  lympho'ides  du  naso-pharynx  peut  encore  provoquer 
chez  les  jeunes  enfants  une  complication  bien  connue  depuis  peu 

de  temps  :  l’enterite  muco-membraneuse.  Ces  troubles  gastro- 
intestinaux  ont  ete  decrits  par  Aviragnet,  Roux  et  Josserand. 

Delacour  en  a  parle  dans  son  travail  :  «  Syndrome  adenoi'dien  », 
Tremollieres  les  a  etudies  dans  sa  these.  Tandis  que  Delacour  et 

Tremollieres  considerent  la  lesion  rhino-pharyngee  et  les 
troubles  intestinaux  co.mme  des  manifestations  concomitantes 

d’une  meme  affection,  d’autres  comme  M.  Guinon  etablissent 
nettement  la  relation  de  cause  a  effet  entre  l’inflammation  du 

tissu  adenoi'de  du  pharynx  et  1’apparition  des  accidents  intesti¬ 

naux.  A  la  societe  de  poediatrie,  l’annee  derniere,  M.  Guinon  a 

aflirme  que  l’enterite  et  meme  l’appendicite  pouvaient  etre  cau- 

sees  par  l’adeno'fdite.  Le  mecanisme  du  developpement  de  ces 
lesions  intestinales  serait  la  deglutition  constante  du  muco-pus 

qui  s’ecoule  du  naso-pharynx  et  dont  l’abondance  est  tres  notable 
lors  des  poussees  inflammatoires  aigues  sur  les  follicules  amyg- 
daliens. 

Cette  question  est  encore  a  l’etude  :  mais  Guisez  tout  recem- 
ment  (dans  le  Journal  des  Praticiens,  du  5  janvier  dernier)  a 

publie  un  article  sur  ce  sujet  dans  lequel  il  apporte  une  preuve 

bien  convaincante  de  l’origine  naso-pharyngee  de  certaines 
ententes  muco-membraneuses  des  jeunes  enfants.  II  a  reuni 

actuellement,  dit-il,  soixante-deux  observations  d’enfants  gue- 
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ris  de  leurs  troubles  intestinaux  par  un  traitement  local  rhino'-, 
pharynge. 

4.  Complications  infectieuses  generates.  —  L'obstructiori 

nasale,  fonction  de  l’hypertrophie  folliculaire  du  naso-pharynx, 
fait  aussi  le  lit  a  la  tuberculose  pulmonaire  par  defaut  de 

developpement  thoracique,  par  insuffisance  de  la  ventilation 

pulmonaire  qui  amoindrissent  la  resistance  du  terrain  et  par 

l  inhalation  directe  de  poussieres  infectieuses  portant  avec  elles 
le  bacille  de  Koch  directement  dans  les  bronches. 

II  existe  done  un  mode  de  tuberculisation  par  inhalation 

chez  l’enfantdont  le  naso-pharynx  est  plus  ou  moins  obstrue. 

Mais  l’infeclion  generale  de  1'organisme  par  la  tuberculose  se 
fait  le  plus  souvent  suivant  un  autre  mode  :  par  la  voie  lym- 

phatique.  En  effet,  depuis  longtemps  il  ne  fait  doute  pour  per- 
sonne  que  le  follicule  adenoide  hypertrophie  du  pharynx  soit  ; 

frequemment  de  nature  tuberculeuse. 

Et  avec  cette  notion  nous  entrons  dans  la  question  si  impor- 

tante  de  la  penetration  du  bacille  de  Koch  dans  1’organisme  par 
le  nez  et  la  gorge. 

On  sait  quelle  Iutte  est  engagee  sur  le  terrain  de  l’etiologie  de 

la  tuberculose  infantile  enlre  ceux  qui  oomme  Behring,  Vallee,,  ' 
Calmette,  prelendent  que  le  bacille  de  Koch  penelre  toujours 

par  voie  digestive  et  ceux  qui  considerent  plutot  la  voie  respira- 

toire  comme  la  voie  naturellede  la  tuberculisation.  C’est  parmi 

ces  derniers  que  se  trouvent  surtout  les  cliniciens  dont  1’opinion 
est  baseesur  de  nombreuses  autopsies  et  les  rhinologistes  aux- 

quels  il  est  donne  d’observer  bien  souvent  l’infection  dans  son stade  initial. 

Lermoyez  et  Dieulafoy  ont  ete  les  premiers  a  parler  de  la 

tuberculose  latente  des  amygdales  pharyngees  et  palatines.  En 

1894,  Lermoyez,  a  la  societe  medicale  des  hopitaux,  rapporte  un 

cas  de  vegetations  adeno'ides  tuberculeuses.  En1895,  Dieulafoy,  | 
a  l’Academie  de  medecine,  fait  une  communication  sur  la  tuber¬ 
culose  larvee  des  trois  amygdales  :  «  Cette  tuberculose,  dit-il,  a 

forme  torpide,  larvee,  presque  latente,  a  pour  siege  le  tissu  ade- 

noide  de  la  region  rhino-pharyngee.  Elle  revele  sa  presence  par 
un  developpement  plus  ou  moins  considerable  des  principaux 

amas  lymphoides  de  cette  region  ;  e’est-a-dire  par  l’hypertrophie 

d’une  ou  de  plusieurs  amygdales  :  amygdale  palatine  et  amyg-  \ 
dale  pharyngee.  Rien  ici,  au  premier  aspect,  ne  revele  la  nature  ̂  

tuberculeuse  de  la  lesion  amygdalienne.  Il  ne  s’agit  que  d’hyper-  ; 

trophie  simple  en  apparence  :  vegetations  adeno'ides  ou  hyper-  J 
trophie  amygdalienne.  » 
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.  Les  resultats  de  l’experimentation  sur  l’animal  sont  venus 
appuyer  les  affirmations  de  la  clinique  :  Dieulafoy  a  inocule 
des  cobayes  avec  des  fragments  de  vegetations  adenoides  ou 

^d’amygdales  hypertrophiees  preleves  au  hasard  et  dans  20  °/„ 
des  cas  les  cobayes  sont  devenus  tuberculeux. 

Ilya  une  distinction  a  faire  cependant  entre  les  follicules 

hypertrophies  qui  presentenl  a  leur  surface  ou  recelent  dans 

l’interieur  de  leur  cryptes  des  bacilles  de  Koch,  qui  sont  sim- 

plement  bacilliferes,  suivant  l’expression  de  Lermoyez,  et  les 
vegetations  folliculaircs  qui  montrent  a  la  coupe  de  vdritables 
lesions  tuberculeuses. 

L’histo'logie  a  apporte  aussi  la  preuve  de  la  nature  bacillaire 
de  certaines  vegetations  adenoides  ou  hypertrophies  amygda- 

liennes.  Moure  et  Brindel,  en  1896,  ont  constate  histologi- 
quement  que,  sur  30  vegetations  adenoides  examinees  par  eux, 

il  y  en  avait  8  qui  elaient  netlement  tuberculeuses. 

C’est  a  la  faveur  sans  doute  d’une  moindre  resistance  locale 

creee  par  1’obstruction  nasale  ou  par  des  alterations  de  la  secre¬ 
tion  muqueuse  bactericide  que  les  bacilles  de  Koch  normalement 

constates  sur  la  muqueuse  naso-pharyngienne  iinissent  par 

envahirle  tissu  folliculaire  ou  les  a.  appeles  l’adenoi'dite  banale. 
Au  congres  international  de  la  tuberculose,  Boulay  et  Heckel 

dntinsiste  particulierement  sur  l’existence  de  cette  porte  d’en- 
tree  de  la  tuberculose  par  le  nez  et  la  gorge.  En  novembre  1906, 

dans  un  article  paru  dans  la  Presse  medicale,  H.  Vallee 

(d’Alfort)  a  rapporte  que  chez  les  bovides  le  naso-pharynx  el 
les  amygdales  «  etaient  aussi  une  porte  d’enlree  communement 

utilisee  par  le  bacille  de  Koch  pour  sa  penetration  dans  l’orga- nisme  ». 

II  est  done  admis  par  tous  que  la  rhino-pharyngite  folliculaire 

est  une  lesion  torpide  qui  peut  contenir  et  en  realite  contient 

frequemment  le  bacille  tuberculeux  a  l’etat  latent. 

C’est  par  la  voie  lymphatique  que  l'infection  tuberculeuse 

envahira  l'organisme  et  on  peut  suivre  les  differentes  etapes  de 

sa  marche.  II  y  a  d'abord  une  etape  rhino-pharyngee  amygda- 
lienne  que  bien  souvent  le  bacille  ne  franchira  pas,  arrete  et  tue 

en  cet  endroit  par  une  reaction  defensive  territoriale  jefficace. 

La  barriere  folliculaire  sera-t-elle  renversee  par  lui  ?  l’infection 

gagnera  alors  sa  seconde  etape  caracterisee  par  l’hypertrophie 

des  ganglions  sous-maxillaires  et  de  la  region  cervicale.  L’enfant 

presentera  l’aspect  dit  scrofuleux.  Chaque  poussee  inflamma- 
toire  aigue  sur  la  muqueuse  naso-pharyngienne  ou  dans  les 

amygdales  retentira  sur  les  ganglions  cervicaux  ;  alors  pourronl 
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apparaitre  les  adeuites,  les  fontes  caseeuses,  les  ulcerations  de  | 

la  peau,  apres  les  gangues  inflammatoires  des  periadenites  et  les 
ecrouelles  seront  constitutes. 

La  tuberculose  ganglionnaire  pourra  en  rester  la  et  meme 

guerir  tout  a  fait.  Dans  d’autres  cas,  elle  continuera  son  chemin  X 
lymphatique  descendant  et  les  ganglions  mediastinaux  seront  pris  ̂  

a  leur  tour.  Puis  ce  sera  la  derniere  etape :  la  phtisie  pulmonaire 

qui  commence  par  les  sommets  ou  bien  la  generalisation  par 

suite  de  la  virulence  exaltee  ou  par  aflaiblissement  de  resistance 

du  terrain.  Boulay  et  Meckel  dans  leur  communication  disent 

que  ce  mode  d’infection  par  voie  lymphatique  explique  mieux  - 
que  tout  autre  la  localisation  de  la  tuberculose  aux  sommets. 

II  est  done  bien  prouve,  a  l’heure  actuelle,  que,  si  par  suite 

d’altera tions  organiques  et  fonctionnelles  dues  le  plus  souvent  a 
des  infections  banales  et  prolongees,  a  des  residus  inflam¬ 

matoires  torpides  dans  sa  muqueuse  et  ses  follicules  agmines,  J.) 

le  naso-pharynx  est  prive  de  ses  moyens  de  defense  habituels,  f 

le  bacille  de  Koch  peut  envahir  le  tissu  adenoide,  s’y  cantonner 
et  creer  une  tuberculose  latente,  larvee,  qui  pourra  guerir  spon-  -£ 

tanement  in  situ  ou  bien  s’acheminer  lentement  vers  le  poumon 
par  la  voie  lymphatique.  Les  poussees  inflammatoires  aigues  de 

la  pituitaire  et  de  la  muqueuse  pharyngienne  viendremt  de  . 

temps  en  temps  donner  a  sa  marche  une  nouvelle  impulsion 

plus  ou  moins  forte.  Dans  certains  cas  aussi,  des  interventions 

operatoires  tres  legitimees  sur  le  rhino-pharynx  seront  la  cause 

du  rechauffement  des  lesions  torpides,  de  l’exaltation  de  leurviru-  ■ 
lence  et  de  leur  propagation  rapide.  Nous  avons  pu  suivre  der- 1 
nierement  sur  une  de  nos  malades  les  trois  etapes  amygdalienne,  .® 

ganglionnaire  et  pulmonaire  de  cette  tuberculose  descendante. 

Le  cas  est  typique  et  merite  d’etre  signale. 

Le  ler  aout  1906,  j’examinai  Mlle  T. . .,  Sgee  de  18  ans,  qui 

etait  venue  meconsulter  au  sujet  d’une  gene  respiratoire  nasalefl 
Elle  avait  1’habitude  de  dormir  la  bouche  ouverte  et  de  ronfler 
en  dormant.  Ghaque  matin,  au  reveil,  elle  reniflait  fortement  pour  . 

detacher  de  son  pharynx  nasal  des  mucosites  epaisses,  tres  adhe- 
rentes  quelle  expectorait.  Ce  catarrhe  rhinopharyngien,  dont  t 

elle  se  plaignait,  etait  aecompagne  d’une  hypertrophie  volumi-| 

neuse  des  amygdales  palatines  qu’on  voyait  se  toucher  sur  la  ligne-'$; 

mediane  de  l’isthme  bucco-pharyngien  lorsqu’on  examinait  le 
fond  de  la  gorge  en  deprimant  la  base  de  la  langue.  Elle  me 

raconta  qu’elle  etait  sujette  aux  amygdalites  a  repetition  et 

qu’elle  toussait  un  peu.  Elle  ne  presentait  a  cette  epoque  pas 

d’autres  symptomes.  Le  2  aout  je  pratiquais  l’ablation  des  amyg- 



PATHOLOGIE TIIERAPEUTIQUE 97 

dales,  avec  l’anse  chaude  parce  qu’elles  etaient  pediculisees. 

Le  26  aout,  je  procedai  a  l’ablation  des  vegetations  adenoi'des. 
Les  suites  operatoires  furent  normales  et  la  malade  fut  guerie 

rapidement  de  tous  les  symptdmes  qu’elle  accusait  auparavant, 
sauf  dela  toux. 

Lors  de  mon  premier  examen  j’avais  considere  cette  toux 
comme  etant  une  manifestation  de  Fhypertrophie  amygdalienne 

etje  pensais  bien  qu'apres  Foperation  elle  disparaitrait.  bin 
octobre,  la  malade  revint  me  voir;  elle  se  plaignait  de  lousser 

toujours.  L’examen  de  son  larynx  que  je  fis  alors,  me  revela  la 

presence  d’un  nodule  manifestement  tuberculeux  par  son  aspect, 

de  la  grosseur  d’une  petite  lentille,  situe  sur.  le  bord  d’une  corde 
vocaleetquiexpliquait  parfaitement  la  persistancede  la  toux  et  la 

raucit6  et  la  bitonalite  de  la  voix  que  la  malade  presentait  aussi. 

Je  detruisis  le  petit  tuberculome  avec  une  pointe  de  galva- 

nocautere,  et  les  jours  suivants  je  touchai  la  surface  d’implan- 
tation  avec  de  Facide  lactique.  La  voix  bitonale  et  la  toux  dis- 

parurent  pendant  quelque  temps. 

Mais  la  malade  maigrissait  et  de  l’engorgement  se  montrait 

au  niveau  des  ganglions  cervicaux  ;  un  mois  apres  l’ausculta- 
tion  montrait,  dans  un  sommet,  une  zone  d’infiltration  et  les 
tubercules  pulmonaires  marcherent  vite  vers  la  caseification  et 

le  ramollissement.  La  malade  est  encore  en  traitement,  mais  je 
crains  fort  une  issue  fatale. 

On  nesaurait  done  trop  attirer  Fattention  sur  les  complications 
infecLieuses  de  nature  tuberculeuse  consecutives  a  la  rhino- 

pharyngite  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Parmi  les  autres  infections  generales  qui  tirent  leur  origine  d’un 
etat  inflammatoire  du  rhinopharynx,  il  nous  faut  citer  encore  la 

fievre  dite  ganylionnaire,  assezfrequente  au  cours  de  la  premiere 
enfance.  Cette  infection  geuerale  que  Pfeiffer,  Heubner  et  Fila¬ 

tov  ont  essaye  d’individualiser,  contrairement  a  Fopinion  de 
Marcel  Labbe,  de  Guinon,  de  Gallois  qui  lui  refusent  toute 

autonomie,  est  caracterisee  par  une  fievre  intense,  un  engor¬ 

gement  ganglionnaire  cervical  et  retromastoidien  qui  ne  presente 

pas  de  tendance  a  la  suppuration.  Des  accidents  generaux 

peuvent  apparaitre  et  les  reins,  le  foie,  la  rate  subissent  parfois 

une  atteinte  serieuse.  Cette  fievre  ganglionnaire,  terme  cree  par 

Pfeiffer,  serait  due,  d’apres  cet  auteur,  au  streptocoque.  La  porte 
d’entreede  Finfeclion  semble  etre  au  niveau  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  du  cavum  et  du  pharynx. 

Le  role  des  poussees  d’amygdalite  dans  la  pathogenie  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  a  ete  mis  en  lumiere  en  1904,  par 

Arch ■  de  La.ryn.gol,  .1907.  N“  4.  7 
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Gurich.  II  a  rapporte  six  cas  de  guerison  d’attaques  recidivantes 

de  rhumalisme  aigu  par  la  destruction  des  lesions  d’amygdaliLe 
follieulaire  chronique. 

Les  follicules  hypertrophies  du  naso-pharynx  peuvent  etre 

encore  consideres  comme  la  porte  d'entree  de  plusieurs  aulres 
infections  generalises. 

A  la  suite  de  l’amygdalite  catarrhale  aigue,  qu’elle  soit  une 

angine  superficielle  et  legere  ou  que  l’inflammation  de  la  gorge 
prenne  une  grande  intensity,  on  a  observe  des  phenomenes 
infectieux  de  differente  nature  :  On  connait  les  orchites  et  les 

ovarites  signalees  par  Verneuil,  Joal,  Gray;  les  eruptions 
cutanees  diverses  :  ervlhemes  scarlatiniformes,  noueux  ou 

polymorphe.  II  y  a  longtemps  que  Konnenberg,  Landouzy  et  j 

Dubousquet-Laborderie  ont  observe  des  nephrites  infectieuses  ’ 
ayant  succede  a  des  angines  banales.  Peut-etre  un  jour  fera-t-on| 
rentrer  certaines  fievres  eruptives  comme  la  scarlatine,  la  rou- 

geole  dans  le  cadre  des  infections  generales  d’origine  naso-^ 
pharyngienne. 

11  nous  faut  parler  encore  des  endocardites  ulcereuses  signalees; 

par  Frankel  et  Furbringer,  des  pleuresies  par  Hanot,  Ferreol, 

Metzner,  des  pericardites  (Frankel)  des  peritonites  (Frffilich)  j 

qui  ont  ete  observees  consecutivement  a  une  alteinte  inflamma- 

toire  du  naso-pharynx. 

Evidemment  toutes  ces  maladies  infectieuses  n’ont  pas  ete 

rencontrees  exclusivement  chez  l’enfant,  mais  il  etait  bon  de  les 
rappeler  pour  montrer  de  quels  mefaits  sont  encore  capables  les 

inflammations  amygdaliennes. 

Nous  venous  de  passer  en  revue  deja  bien  des  complications'^ 
de  nature  trophique  ou  inflammatoire  qui  suivent  l’infectiorilj 

de  la  muqueuse  du  nez  et  de  la  gorge  et  1’hypertrophie  de  ses 
follicules  lymphoides.  Nous  avons  etudie  successivement  les 

deformations  du  squelette  de  la  face,  du  thorax  et  de  la  colonne)’ 

vertebrale,  les  complications  inflammatoires  auriculaires,  sinu-' 
siennes,  meningees,  les  complications  laryngiennes,  bronchiques 

et  pulmonaires,  les  troubles  digestifs,  la  tuberculose  pulmonaire 

ou  generalised,  et  les  autres  infections  generales.  II  semblerait.  : 

que  la  doit  s’arreter  enfin  la  liste  deja  tres  longue  des  compli-  Vj 
cations  ti’ophiques  ou  inflammatoires  et  cependant  il  nous  faut 
ajouter  encore  un  grand  chapitre  :  celui  des  complications  de 

nature,  re flexe,  des  affections  rhino-pahryngees. 

Complications  de  nature  reflexe. 

La  muqueuse  du  naso-pharynx  est  le  point  de  depart  de 
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nombreux  reflexes  de  la  vie  organique.  A  l’etat  pathologique, 

ce  n’est  pas  par  de  la  douleur  qu’elle  traduit  son  atteinte,  mais 
ellereagitprecisement  en  exagerant  ces  actes  reflexes  dont  elle  est 

capable  et  dans  certains  cas  en  eveillant  a  distance  des  troubles 

nerveux  particuliers. 

C’est  Voltolini,  en  1871 ,  qui  parla  le  premier  d’une  nevrose 

reflexe  d’origine  nasale  a  l’occasion  d’une  observation  d’asthme 

bronchique  gueri- par  l’ablation  de  polypes  du  nez.  L’exageration 
de  l’excitabilite  reflexe  de  la  pituitaire  au  cours  du  coryza 
•etait  connue  depuis  longtemps.  En  1889,  Francois  Franck  a  etudie 

experimentalement  les  reactions  consecutives  a  l’irritalion  de 

la  muqueuse  nasale  et  il  a  pu  reproduire  chez  l’animal  la  plupart 

des  troubles  nerveux  qu’on  decrit  actuellement  sous  le  nom  de 

nevroses  reflexes  d’origine  nasale. 
Un  nombre  incroyable  de  travaux  ont  paru  depuis  sur  cette 

question  qui  semble  encore  cependant  trop  ignoree  de  ceux  qui 

s’occupent  de  medecine  generale,  malgre  le  grand  service  que  sa 
connaissance  pourrait  leur  rendre.  Ivuttner  (de  Berlin),  dans  un 

livre  recent,  au  chapitre  bibliographique,  a  pu  citer  700  publi¬ 
cations  parues  sur  ce  sujet. 

II  serait  trop  long  de  faire  l’etude  de  tous  les  troubles  reflexes 
qui  ont  pour  point  de  depart  une  lesion  du  rhino-pharynx.  Nous 
ne  citerons  que  les  plus  communement  observes  chez  les  enfants. 

II  faut  d’abord  parler  de  Yasthme  qui  peut  apparaitre  des  la 

premiere  enfance  comme  manifestation  d’une  hypertrophie 
amygdalienne  et  nous  entendons  toujours  par  hypertrophie 

amygdalienne  l’inflammation  chronique  de  tous  les  follicules 

agmines  du  naso-pharynx.  Cet  acces  d'asthme  peut  faire  croire 
a  la  bronchopneumonie  ou  a  la  bronchite  capillaire ;  mais  on  le 

reconnaitra  vite  a  l’absence  de  fievre,  de  troubles  generaux  et 
les  acces  disparaitront  avec  la  guerison  de  la  lesion  folliculaire. 

Le  spasme  de  la  glotte  est  de  meme  nature.  Chez  le  nourrisson 

ou  a  un  age  plus  avance  le  spasme  ne  reconnait  le  plus  souvent 

pas  d’autres  causes  que  la  presence  de  vegetations  adenoi'des. 
Chez  le  nourrisson  ou  on  l’a  decrit  sous  le  nom  d’asthme  de 

Knopp,  d’asthme  thymique,  on  l’a  vu  provoque  par  un  simple 
coryza. 

La  laryngite  striduleuse  ne  semble  plus  avoir  le  caractere 

d’autonomie  qu’on  lui  a  longtemps  donne  avant  d’en  connaitre 
la  veritable  cause.  Nous  savons  aujourd’hui  qu’elle  n’est  qu’un 

symptome,  le  plus  souvent  une  complication  spasmodique  d’une 
rhinopharyngite. 

Ces  phenomenes  spasmodiques  localises  soit  aux  muscles 
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bronchiques,  soit  aux  abducteurs  de  la  glotte  peuvent  aussi 

s’etendre  a  un  plus  grand  territoire  musculaire  ou  meme  se 

generaliser.  Et  il  n’est  pas  rare  de  voir  eclater  des  convulsions 

generalisees  au  cours  d’une  inflammation  du  rhino-pharynx  chez 
l’enfant. 

Enfin  on  peut  observer  de  veritables  attaques  d'epilepsie 
consecutives  a  la  presence  de  vegetations  adenoides.  Et  on  ne 

peut  pas  se  meprendre  sur  leur  etiologie  veritable  puisque 

l’ablation  des  vegetations  adenoides  les  a  fait  disparaitre. 

D'autres  lesions  peuvent  aussi  provoquer,  sans  doute  chez  les 
predisposes,  des  crises  epileptiques,  par  exemple  une  deviation 
de  la  cloison. 

II  nous  faut  signaler  egalement  certains  cas  de  vertigo  qui 

n'ont  reconnud’autre  cause  qu’une  affection  naso-pharyngienne,  \ 
ainsi  que  des  cas  de  hoquel ,  de  tic  facial ,  de  hlepharospasme. 

On  a  cite  aussi  des  cas  de  begaiement  gueris  par  Fadenotomie. 

II  existe  encore  des  nevroses  cardiaques  conditionnees  par  des 

lesions  rhinopharyngiennes.  Von  Stein  a  ecrit  un  livre  sur  ce 

sujet.  Disons  que  chez  les  enfants  ce  sont  surtout  les  palpitations  ? 

que  Ton  observe.  Nous  avons  enregistre  nous-meme  un  cas  : 

typique  de  guerison  de  palpitations  chez  une  fillette  apres  curet¬ 

tage  de  l’arriere-nez. 
Une  rhinopharyngite  chronique  folliculaire  peut  avoir  aussi 

une  repercussion  dans  la  sphere  genito-urinaire.  Nous  savons  a 

ce  sujet  que  1  'incontinence  d'urine  chez  l’enfant  est  tres  fre- 
quemment  due  a  la  presence  de  vegetations  adenoides,  sans 

qu’on  puisse  bien  en  expliquer  la  raison  physiologique.  Gronbeck 

a  trouve  l’incontinence  d’urine  chez  13  °/0  des  adenoi’diens  qu’il  : 

a  observes.  Fischer  sur  400  enfants  porteurs  d’adenoides  en  a  ] 

trouve  35  qui  avaient  de  l’enuresie.  L’adenotomie  en  a  gueri 
de  leur  trouble  vesical  plus  de  la  moitie.  Nos  connaissances  sur 

les  relations  qui  existent  entre  la  muqueuse  des  premieres  voies  f!j 
respiraloires,  surtout  la  pituitaire,  et  la  fonction  genitale  sont 

deja  anciennes.  Dans  ces  dernieres  annees  les  travaux  de  Fliess, 

de  Schiff,  de  Freund,  de  Luidor,  etc...,  les  ont  precisees  singu- 
lierement  et  sont  venus  nous  reveler  des  faits  qui  nous  paraissent 

surprenants. 

Au  sujet  du  retentissement  que  peut  avoir  une  lesion  rhino- 

pharyngee  sur  la  sphere  genitale  de  l’enfant,  je  veux  citer  ici 

une  observation  personnelle.  Le  8  mai  dernier  j’ai  fait  l’ablation 
de  vegetations  adenoides  sur  une  fillette  de  neuf  ans  qui  avait 

contracte  une  pleuresie  it  l’age  de  trois  ans  et  depuis  cette  • 
epoque  presentait  le  syndrome  adenoidien.  De  plus  elle  etait  : 
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sujette  aux  etats  vertigineux  et  depuis  l’fige  de  trois  ans  elle 
avait  des  pertes  blanches  quotidiennes.  La  leucorrhee  a  disparu 

apres  l’operation  et  n’est  plus  revenue.  De  plus  les  premieres 

regies  ont  fait  leur  apparition  quatre  jours  apres  l’adenotomie. 
Je  n’ai  jamais  vu  citer  un  cas  semblable. 

Pour  terminer  l’expose  des  complications  qui  sont  imputables 
aux  affections  du  rhino-pharynx,  nous  ajouterons  que  le  plus 

souvent  letat  intellectuel  de  l’enfant  se  ressent  lui  aussi  de 

l’hypertrophie  folliculaire.  C’est  un  fait  courant  pour  le  rhino- 

logiste  que  d’entendre  les  parents  d’un  adenoi'dien  se  plaindre 
de  ce  que  leur  enfant  a  une  intelligence  ou  une  memoire  pares- 

seuse.  D’autres  fois  c’est  le  caractere  qui  est  change,  l’enfant 
devient  hypocondriaque. 

Tel  est  le  bilan,  Messieurs,  des  complications  des  affections 

du  rhino-pharynx  chez  l’enfant.  Nos  acquisitions  sur  ce  point 
sont  assez  etendues,  vous  le  voyez.  Basee  sur  une  connaissance 

plus  approfondie  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques 

normales  de  la  muqueuse  pituitaire  et  des  follicules  lymphatiques 

sous-jacents,  1’observation  des  cas  pathologiques  qui  ressortissent 

du  domaine  de  Poto-rhino-laryngologie  permet  a  l’heure  actuelle 
cette  synthese  et  cette  classification  que  nous  venons  de  donner. 

En  denon^ant  le  rhino-pharynx  comme  lecarrefour  dangereux 

ou  prennent  naissance  tant  d’affections  si  diverses  de  l’enfance 
et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  porter  son  attention,  le  medecin 
specialise  dans  Tetude  des  manifestations  morbides  des  voies 

aeriennes  superieures  et  de  leurs  annexes  pense  avoir  rendu 

quelque  service  a  la  medecine  generate. 
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TRAITEMENT  DES  PERFORATIONS 

LA  CLOISON  NASALE1 

Par  GOLBSTEIN  (de  Saint-Louis). 

Professeur  d'otologie  a  T  University  de  Saint-Louis). 

[Traduction  par  Andre,  du  Mont-Dore]. 

II  semble  singulier  qu’a  une  periode  de  travaux  si  abon-  j 

dants  sur  la  rhinologie  on  ait  reserve  si  peu  d’attention  a 
la  question  des  perforations  de  la  cloison  nasale  et  a  leur  trai- 

tement.  Nous  avons  tous  devant  les  yeux  1’aspect  clinique  des 
perforations  de  la  cloison  nasale  au  niveau  du  cartilage  quadran- 

gulaire,  attribuables  soitau  traumatisme,  a  une  irritation  meca-jl 

nique,  a  des  lesions  specifiques  ou  tout  autre  processus  ulce-1 
ratif. 

Lorsque  ces  perforations  sont  accompagnees  de  formations  «§ 

crouteuses  ou  de  secretions  odorantes  au  niveau  de  leur  bord,  il  ̂ 

en  resulte  un  etat  tres  penible  et  pour  le  malade,  et  pour  le 

medecin.  Get  etat  peut  meme  s’aggraver  au  point  de  rappeler 

l’aspect  clinique  des  formations  crouteuses  de  la  rhinite  atro- 
phique  ;  il  est  superflu  de  rappeler  ici  les  nombreux  essais  tentes 

ces  dernieres  annees  pour  traiter  cette  «  bete  noire  »  qu’est  la  ) 

rhinite  atrophique  ;  est-il  besoin  d'ajouter  que  pour  la  rhinite  if 
atrophique  aussi  bien  que  pour' les  perforations  de  la  cloison  M 

nasale  tout  essai  de  traitement  a  ete  une  pierre  d’achoppemenL 

Quelle  que  soit  l’etiologiedes  perforations  de  la  cloison  nasale,  ' 

.qu’elles  soient  dues  a  la  syphilis,  a  la  tuberculose,  d’origine  idio- 

pathique,  accidentelle  ou  le  resultat  cherche  d’une  intervention 

operatoire,  l’aspect  en  est  toujours  a  peu  pres  le  meme  ;  une 
perforation,  variant  en  dimension,  forme  et  position,  interessant 

le  cartilage  quadrangulaire,  a  bords  epaissis,  recouverts  de 

croutes  dessechees,  avec  tendance,  dans  la  plupart  des  cas,  a  des 

petites  hemorragies. 

Si  1’on  regarde  de  pres  cette  perforation  apres  en  avoir  6te  ■ 

les  croutes  et  l’avoir  soigneusement  nettoyee,  on  verra  que  la 

muqueuse  nasale  s’est  retractee  des  deux  cotes  du  bord  tranchant 
de  la  perforation  laissant  a  nu  le  cartilage  sur  presque  tout  le 

pourtour. 

1.  Lu  devant  la  Society  Americaine  d’oto-rhino-laryngologie,  Kansas 
le  11  juin  1906. 
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Pour  bien  mettre  en  lumiere  ce  detail  j  ’ai  disseque  une  per¬ 

foration  dans  la  cloison  nasale  d’un  mouton. 

J’ai  montre  le  cartilage  tel  qu’il  se  presente  cliniquement, 
faisant  saillie  entre  les  bords  de  la  muqueuse  de  chaque  cote  de 

la  cloison,  et  c’est  sur  ce  point  que  je  desire  attirer  tout  specia- 

lement  l'attention,  car  c’est  la  que  reside  la  cause  clinique  et 

T 
Bistouri  de  Ballenger  pour  le  septum  &  un  seul  tranchant. 

pathologique  qui  s’oppose  a  la  cicatrisation  spontanee  des  deux 
bords  de  la  perforation. 

Pour  refaire  la  muqueuse  detruite,  la  nature  precede  d’une 

fa<;on  lente  et  progressive,  et  toutes.les  fois  qu’aucun  obstacle  ne 

s’oppose  a  ce  travail  derestauration,  le  malade  n’apas  les  ennuis 

Elevateur  droit  de  Freer. 

de  formation  crouteuses  et  la  perforation  n’attire  pasl’altention. 

Toutes  les  fois  au  contraire  que  l’on  se  trouve  en  presence  de 

formations  crouteuses,  la  cause  en  est  dans  l’obstacle  cree  par  la 
saillie  du  carLilage  a  la  reunion  des  deux  levres  opposees  de  la 

muqueuse. 

Partant  de  Cette  idee  et  aide  par  les  progres  recents  de  la 

filovateur  de  l’auteur  permettant  de  detacher  la  muqueuse  le  long  du  bord 
anterieur  de  la  perforation. 

technique  de  la  resection  sous-muqueuse,  j’ai  pense  que  si  l’on 
pouvait  resequer  la  saillie  du  cartilage  qui  forme  le  pourtour  de 

la  perforation,  d’une  facon  suffisante  pour  permettre  la  juxtapo¬ 
sition  de  la  muqueuse  de  chaque  cote  du  cartilage,  la  reunion 

muqueuse  pourraitse  faire,  et  ainsi  se  trouverait  supprimee  toute 

cause  de  ces  formations  crouteuses  si  penibles  et  si  persistantes. 

Dans  un  second  diagramme,  j’ai  montre  la  technique  que  j’ai 
adoptee.  Des  deux  cotes  de  la  cloison  et  sur  toutle  pourtour  je 

detache  la  muqueuse  d’un  demi-centimetre,  a  partir  de  son  bord  ; 
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une  rondelle  de  cartilage  est  ensuite  resequee  sur  tout  le  pour- 

tour,  de  fagon  que  les  deux  muqueuses  puissent  se  rejoindre  ;  la 

reunion  muqueuse  se  produit  rapidement,  de  telle  sorte  que 

lout  le  pourtour  de  la  perforation  se  tapisse  de  muqueuse,  cette 

muqueuse  etant  lisse  et  unie  sur  toule  sa  surface,  il  n’y  a  plus 

possibility  pour  des  formations  crouteuses.  J’ai  abandonee  les 
petits  bistouris  dontje  me  suis  servi  dans  les  premieres  interven¬ 

tions,  et  qui  ne  permettaient  pas  de  donner  un  rebord  regulier 

au  cartilage,  j’ai  par£  a  cet  inconvenient  en  utilisant  le  bistouri 
de  Ballenger,  je  puis  ainsi  detacher  une  rondelle  de  cartilage  a 

egale  distance  des  bords  de  la  muqueuse  sur  tout  le  pourtour  de  la 

perforation. 

Pour  detacher  la  muqueuse  dans  la  partie  superieure,  infe- 

rieure  et  posterieure  de  la  circonference  je  me  sers  de  1’elevateur 
droit  de  Freer,  qui  se  recommande  par  sa  legerele  et  la  faci-. 
lite  de  son  maniement ;  pour  dissequer  la  partie  anterieure  de  la 

circonference,  je  me  sers  d’un  elevateur  dont  l’extremite  se 
recourbe  a  angle  aigu. 

Les  resultals  de  cette  operation  ont  ete  dans  tous  les  cas  tres 

heureux,  car  l’objectif  recherche  qui  est  de  supprimer  la  cause 
des  formations  crouteuses  accompagnant  les  perforations  de  la 

cloison  a  toujours  ete  atteint. 
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L’fiPISTAXIS  PRfiMONITOIRE 

Par  Vittorio  de  CIGNA  (de  Genes). 

Assistant  de  la  Clinique  oto-rliino-laryngologique  (service  du 

Prof.  Stbazza)  4  l’hopital  Saint-Andre  de  Genes. 
[.Traduction  par  Menier,  de  Figeac]. 

Le  reseau  vasculaire  excessivement  riche  qui  irrigue  la  surface 

interne  des  cavites  nasales  et,  d’une  fapon  speciale,  la  fragility 
dela  couche  superfieielle  qui  est  situee  immediatement  au- 

dessous  de  la  membrane  basale  de  la  pituitaire  expliquent  aise- 

ment  la  frequence  des  hemorragies  nasales  qui  peuvent  se  pro¬ 

duce,  a  tout  age  et  en  toute  circonstance.  On  sait  qu’il  suffit 

d’une  lesion  traumatique  tres  legere,  d’un  choc  insignifiant  sur 
le  nez  pour  occasionner  une  epistaxis;  il  suffit  meme  de  Inspira¬ 

tion  de  poudre  ou  de  gaz  irritants  ou  d’une  augmentation  meme 

legere  de  la  pression  arterielle  (l’eternuement,  par  exemple,  au 
cours  d’une  rhinite  aigue)  pour  avoir  la  rupture  d’un  petit  vais- 

seau  du  reseau  superficiel  et  par  suite  l’hemorragie  ;  la  frequence 

avec  laquelle  on  observe  ce  phenomene,  surtout  dans  l'enfance, 
et  la  cessation  rapide,  meme  spontanee  de  ce  degorgement 

sanguin  lui  enlevent  un  peu  de  son  importance,  et  le  malade 

ou  son  entourage  ne  se  preoccupe  pas  autrement  de  son  hemor- 

ragie,  surtout  si  elle  ne  se  produit  pas  trop  frequemment  et 

avec  une  abondance  excessive.  A  part  les  hemorragies  qui 

trouvent  dans  un  traumatisme  la  raison  de  leur  production, 

chaque  rhinorragie  est  la  consequence  d’une  lesion  quelconque 
ou  locale,  ou  generale,  ou  organique,  ou  fonctionnelle,  ou  dys- 
crasique. 

En  d’autres  termes,  l'epistaxis  est  presque  toujours  un  symp- 
tome  et  comme  tel  on  doit,  pour  le  diagnostic,  examiner  sa 
nature  veritable. 

Nombreuses  sont  les  formes  morbides  qui  comptent  l’epistaxis 
parmi  leurs  sj'mptomes. 

Pour  faire  de  suite  une  grande  division,  nous  pouvons  dire 

qu’il  faut  considerer : 
1°  Alterations  localisees  aux  cavites  nasales  ; 
2°  Formes  morbides  de  nature  generale. 
Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  de  tels  etats  pathologiques 

peuvent  etre  d’allure  aigue  ou  d’allure  chronique. 
Parmi  les  premiers,  a  l’exclusion  naturellement  des  trauma- 
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tismes  produits  sur  la  region,  on  peut  considerer  toutes  les 

formes  de  rhinite  chronique  catarrhale,  scrofuleuse,  atrophique 

et  ozeneuse  avec  amincissement  consecutif  de  le  muqueuse  et 

ulcerations  frequentes  de  cette  meme  muqueuse;  ce  qui  occa-1 

sionne  une  resistance  moindre  du  vaisseau  sous-jacent  ou  meme 
une  veritable  lesion  des  parois  vasales,  phenomenes  qui  sont 

egalement  cause  d’une  rupture  vasculaire  plus  facile  et  partant 

d'une  hemorragie.  Dans  les  formes  de  rhinite  aigue,  le  processus 
inflammatoire  localise  en  ce  lieu  produit  naturellement  une 

hyperhemie  active  tres  intense  de  la  region  avec  repletion  anor- 

male  des  vaisseaux,  leses  meme  parfois  dans  leurs  enveloppes 

par  les  processus  infectieux.  De  tels  phenomenes  favorisent, 

comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  la  rupture  des  vaisseaux 

et  Fecoulement  sanguin. 

Les  lesions  d’ordre  special,  comme  les  ulcerations  de  nature  < 

syphilitique  ou  tuberculeuse,  sont  la  cause d’hemorragies  faciles 
du  nez.  Les  polypes  ou  les  tumeurs  de  nature  benigne  ou 

maligne,  les  fibromes,  angiomes,  sarcomes  et  carcinomes  loca¬ 

lises  aux  fosses  nasales  peuvent  produire  des  hemorragies. 

Les  ectasies  vasculaires  des  cornets  et  plus  specialement  de  la 

cloison  sont  aussi  frequemmenl  l’origine  d’epistaxis  que  l’on 
rencontre  a  tout  age. 

Dans  toutes  les  lesions  de  telle  nature  ou  l’hemorragie  est  un 
symptbme  direct  des  affections  localisees  au  nez,  le  diagnostic  et 

le  traitement  sont  facilement  etablis  apres  l’examen  des  cavit^s  i 

nasales,  et  l’origine  et  le  plus  souvent  le  siege  de  Fhemorragie 

servent  d’indication  a  l’intervention  propre  a  chaque  cas  parti- 
culier. 

Mais  il  existe  bien  d'autres  cas  dans  lesquels,  Fepistaxis  etant 

un  symptbme  d’alterations  generates,  un  symptome  a  distance,  3 
Fexamen  nasal  ne  peut  nous  renseigner  que  sur  le  siege  du 

point  d’origine. 
Le  diagnostic  demande  alors  le  secours  de  la  pathologie  f 

generale. 
Dans  les  cas  a  evolution  aigue,  on  retrouve  les  symptomes 

varies  qui  caracterisent  Faffection  et  mettent  sur  la  bonne  voie 

du  diagnostic;  mais  dans  les  maladies  chroniques  a  evolution 

lente  et  souvent  sans  douleurs,  le  premier  sympt6me  qui  guide 

le  diagnostic  est  Fepistaxis. 

Parmi  les  maladies  qui  apportent  le  plus  grand  contingent  a 

la  valeur  de  Fepistaxis,  on  trouve  precisement  les  maladies  exan- 

thematiques,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  plus  specia¬ 
lement  la  forme  hemorragique,  la  variole  noire  confluente, 
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l’erysipele,  etc...  Dans  ces  maladies  de  nature  absolument  gene- 
rale,  nous  pouvons  toutefois  trouver  souvent  parmi  les  altera¬ 

tions  locales  de  la  muqueusenasale  l’explication  des  hemorragies. 

L’epistaxis  apparait  encore  frequemment  dans  l’influenza,  dans 
la  pneumonie  et  presque  constamment  dans  le  typhus  intesti¬ 

nal  :  dans  celte  derniere  maladie  on  a  l'habitude  de  consid^rer 

Fepistaxis  corame  un  symptome  prodomique  d’une  certaine 
valeur. 

Les  affections' morbides  a  evolution  chronique  qui  se  deve- 

loppent  avec  apparition  constante  d’hemorragies  nasalesne  sont 

pasrares,  et  le  faitn’est  pas  douteux  dans  les  formes  hepatiques 

et  plus  specialement  dans  l’atrophie  aigue  et  dans  les  cirrhoses 
biliaires  hypertrophiques.  Les  affections  cardiaques  sont  fre¬ 

quemment  la  cause  d’epistaxis,  surtout  en  cas  de  lesions  mitrales 
et  aortiques ;  on  note  aussi  des  hemorragies  nasales  dans  les 
affections  renales. 

Maisje  ne  veux  point  parler  ici  de  ces  formes  d’hemorragies, 
dememe  que  je  neveux  pas  entamer  la  discussion,  interessante, 

du  reste,  mais  pas  encore  completement  resolue  aujourd’hui  de 
la  relation  etiologique,  entre  les  affections  que  nous  avons  rapi- 

dementenumerees  ci-dessus  et  Fhemorragie  nasale. 

J’ai  omis  de  citer  parmi  les  di  verses  maladies  liees  a  l’epistaxis 

l’arterio-sclerose  parce  que  j’ai  l’inlenlion  d’en  parler  ulterieure- 

ment  d’une  fa^onplus  detaillee. 
J’en  arrive  maintenant  au  but  de  mon  travail.  J'ai  eu  l’occa- 

sion  d’observer  un  membre  de  ma  famille  et  mon  attention  a  ete 

attiree  sur  la  connexion  probable  entre  l’epistaxis  et  une  affection 
non  moins  grave  que  toutes  celles  citees  plus  haut  et  nullement 

rapportee  par  les  auteurs.  Je  veux  parler  des  rapports  entre 

l’epistaxis  et  Fhemorragie  cerebrale.  La  concomitance  que  j’ai 
observee  des  hemorragies  nasales  chez  des  individus  d’&ge  plu- 
lot  avance,  avec  Fhemorragie  cerebrale,  avec  un  intervalle 

plus  ou  moins  long  entre  les  flux  rhinorragiques  et  le  deverse- 

ment  endocranien,  m’a  fait  songer  &  l’importance  que  pourrait 

avoir  la  constatation  clinique  cl’un  tel  syndrome  au  point  de  vue 
du  traitement  a  conseiller  a  ces  individus  qui  presentent  avec 

assez  de  frequence,  sans  causes  occasionnelles  importantes,  des 

hemorragies  nasales  serieuses  et  difficiles  a  arreter  dans  des 

conditions  d’etat  general  apparemment  bonnes. 
Je  me  suis  interesse  a  la  question  et  je  me  s ais  occupe  a  com¬ 

puter  la  litterature  sur  la  question  epistaxis  et  sur  la  question 

hemorragie  cerebrale,  et  a  mon  grand  etonnement  j’ai  pu  cons- 

tater  qu’il  n’existait  pas  ou  peu  de  documents  a  ce  sujet. 
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Aucun  traite  de  pathologie  medicale  speciale  ne  faisait  allu¬ 
sion  au  rapport  queje  croyais  voirentre  les  deux  affections. 

Seul  Gradenigo  en  parlant  de  l’epistaxis  cite  un  travail  de 
C.  Kompe,  tendant  a  etablirune  connexion  clinique  entre  les  epis- 
taxis  et  le  ramollissement  cerebral. 

Kompe,  lui  aussi,  dans  son  travail,  constate  l’absence  de  tout 
document  bibliographique  sur  cette  question.  II  base  son  etude 

sur  cinq  cas  qu’il  a  observes. 
Neanmoins,  bien  que  le  travail  de  Kompe  etudie  a  peu  pres 

le  meme  sujet  que  le  mien,  je  n’ai  pas  cru  moins  interessant 

d’apporter  ma  contribution  a  cette  etude  en  essayant  d’enrichir 

la  casuistique  autant  qu’il  m’etait  possible  de  le  faire. 

G’est  dans  ce  but  que  pour  accroitre  le  nombre  des  cas  que 

j’ai  observes  et  que  je  vous  exposerai  tres  rapidement,  j’ai  l'ait 
appel  au  concours  d’un  grand  nombre  de  mes  confreres  de  la 

ville  ou  j’exerce.  J’ai  pu  ainsi  ajouter  auxtrois  casque  j’ai  obser¬ 

ves,  un  nombre  raisonnable  d’observations  recueillies  par 
quelques  confreres  distingues  qui  ont  bien  voulu  collaborer 

aimablement  a  ce  travail,  ce  dont  je  lesremerciechaleureusement.  i 

Cas  I  (personnel). —  M..  D..  C...,  53  ans,  de  constitution  saine  I 
et  robuste  :  antecedents  familiaux  negatifs,  de  meme  que  les  ante¬ 
cedents  personnels  eloignes  et  recents.  Pas  alcoolique,  petit  fumeur;  | 

mais  gros  mangeur.  Le  3  avril  1903,  pendant  qu’il  s’occupait 
de  ses  affaires,  une  epistaxis  se  produit  subitement  :  comme  elle  • 

ne  parait  pas  s’arreter  spontanement,  il  rentre  dans  une  pharmacie 
ou  un  medecin  qui  etait  la  fait  un  tamponnement.  L’epistaxis  se 
reproduit  dans  la  soiree  peu  gravement,  le  jour  apres  elle  est  plus 
serieuse  et  dans  la  nuit  elle  devient  excessivement  violente. 

On  fait  appel  au  specialiste  et  l’hemorragie  est  arretee  par  un 
attouchement  au  galvano-cautere.  Deux  mois  apres  environ,  un 
matin,  le  malade  se  reveille  avec  un  embarras  de  la  parole  et  de 

1’abolition  complete  des  mouvements  du  bras  etdela  jambe  droits. 
Le  jour  precedent  il  avait  eu  quelques  symptomes  premonitoires, 

trou  bles  legers  de  la  parole,  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges.  a 
Diagnostic  :  hemorragie  cerebrale. 
Les  suites  furent  relativement  bonnes  :  il  persiste  un  leger  degre 

de  paresie  dans  les  membres  du  c6te  droit,  plus  sensible  dans  le 
bras. 

Cas  II  (personnel).  — Ce  cas  et  le  suivant,  sans  avoir  et6  suivis 
par  moidirectement,  se  rapportent  k  des  personnes  que  jeconnaissais, 
et  a  ce  titre  je  les  donne  comme  personnels  :  M.  F.  D.  A...,  57  ans; 
de  constitution  saine ;  rien  de  notable  dans  les  antecedents.  Meurt  a 

la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie  pendant  qu’il  se  tiouvait  dans la  rue. 

Deux  mois  environ  avant  l’hemorragie  cerebrale,  il  avait  eu 
une  epistaxis  tres  violente  arretee  par  la  cauterisation  galvanique. 
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Cas  III  (personnel).  —  M.  G.  V...,  45  ans.  Personne  apparemment 
robuste,  sans  lesions  organiques  saillantes.  Depuis  quelque  temps 
etait  sujet  5  des  epistaxis  plus  ou  moins  abondantes. 

L’hemorragie  nasale  se  reproduit  4  jours  avant  une  attaque  apo- 
plectique.  II  meurt  48  heures  apres,  sans  avoir  repris  eonnaissanee. 

Cas  IV  (rapporte  par  le  Dr  Bariola).  —  Annde  1889.  Homme  d’en- 

viron  65  ans.  Epistaxis  quelques  jours  (3  ou  4)  avant  l’hemorragie 
cerdbrale  ;  mort  subite. 

Cas  V  (rapportd  par  le  Dv  Bariola).  —  Annee  1889  :  epistaxis  le 

jour  meme  de  l’hemorragie  cerebrale.  Mort  4  ans  apres  :  dans  cet 
intervalle  le  malade  fut  frappe  de  3  autres  attaques  accompagnees 

d’epistaxis  par  intervalle. 
Cas  VI  (rapporte  par  le  Dr  Bariola).  —  Annee  1900.  Homme  de 

70  ans.  Epistaxis  le  meme  jour  que  l’hemorragie  cerebrale.  A  eu 
une  autre  attaque  et  vit  encore  aujourd’hui  en  excellent  etat  de sante. 

Cas  VII  (rapporte  par  le  Dr  Bariola).  —  Annee  1904.  Femme  de 
50  ans.  Epistaxis  le  jour  avant  Phemorragie  cerebrale.  Vivante  en 
bonne  sante. 

Le  Dr  Bariola  ajoute  que  ces  cas  se  signalent  5  son  examen  par 
des  circonstances  spdciales.  II  dit  avoir  observe  dans  sa  pratique 

une  quarantaine  de  cas  d’hemorragies  cerebrales  :  sur  ces  40  cas 
il  croit  avoir  observe  1’ epistaxis  au  moins  10  fois. 

Cas  VIII  (rapporte  par  le  Dr  Carezano).  —  Annee  1906.  M.  N..., 
38  ans,  demeurant  a  Genes,  ruelle  Paglia ;  individu  plethorique  et 

buveur.  A  souffert  Pannee  derniere  en  septembre  d’epistaxis ;  cette 
annee  en  mars,  souffre  de  violentes  epistaxis  et  de  bronchorragies. 

Dans  l’intervalle  d'un  peu  plus  d’un  mois,  le  2  avril  courant,  fut 
frappe  d’hemorragie  cerebrale.  Le  malade  est  en  bonnes  conditions. 

Le  Dr  Carezano,  d’apres  les  faits  de  sa  pratique,  tend  a  admettre 
les  relations  entre  l’epistaxis  et  Phemorragie  cerebrale. 

Cas  IX  (rapporte  par  le  Dr  Trevisanello).  —  Pretre  de  67  ans, 
assez  frequemment  sujet  aux  dpistaxis. 

Entre  la  derniere  epistaxis  et  Phemorragie  cerebrale,  il  se  passe 
environ  2  mois.  Mort. 

Cas  X  (rapporte  par  le  Dr  G.  Cassini).  —  Annee  1891.  Retraite 

d’environ  65  ans,  robuste,  pldthorique,  sujet  a  des  epistaxis  repetees 
el  tres  violentes.  L’hemorragie  cerebrale  se  termina  par  la  mort 
4  a  5  jours  apres. 

Le  Dr  Cassini  ajoute  :  «  J’ai  observe  de  pareilles  fois  dans  ma  deja 
longue,  trop  longue  carriere  medicale,  des  individus  qui,  sujets  a  des 
epistaxis  intercurrentes,  finirent  par  des  hemorragies  cerebrales. 

Cas  XI  (rapporte  par  la  Doctoresse  E.  Bonomi).  —  Annde  1905. 
Vieille  dame  de  73  ans,  arterio-sclereuse,  a  un  degre  faible ;  sans 

antecedents  particulierement  interessants  qui  fut  frappee  au  prin- 

temps  de  cette  annee  (1905)  d’un  ictus  a  la  suite  d’un  grave  trouble 

d’origine  alimentaire.  Hemiparesie  droite  avec  amelioration  pro¬ 
gressive.  Un  mois  environ  avant  l’ictus,  etait  apparue  une  epistaxis 
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abondante,  mais  qui,  apres  verification  depuis  et  sur  la  foi  de  l’in— 

firmiere,  s’etait  produite  spontanement  et  s’etait  repetee  tous  les 
jours  pendant  environ  une  semaine. 

Cas  XII  (rapporte  par  le  DrBattistini).  —  A.  Bi...,  72ans.  Troubles 

cardiaques.  Hdmorragie  cerebrale  pr^cedee  d’epistaxis  a  repe¬ 
tition.  L’examen  de  la  cavite  nasale  exclut  la  presence  de 
polypes. 

Cas  XIII  (rapporte  par  le  D1'  Battistini).  —  C.  de  G...,  80  aiis.  A 
eu  une  premiere  attaque  de  congestion  cerebrale.  Deux  mois 

apres  hemorragie  cerebrale  et  mort  quelques  lieures  apres. 

Dans  l’intervalle  de  ces  deux  mois,  il  a  eu  des  epistaxis  legeres- 
repetces. 

Cas  XIV  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  S.  Bri..  ,  60  ans.  Sujet 
plethorique.  Attaque  de  congestion  cerebrale.  Quelques  jours  avant 
il  avail  eu  une  forte  c^phalee  et  de  Bepis taxis. 

Cas  XV  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  A.  Fig...,  55  ans. 

Hemorragie  cerebrale  qui  s’est  reproduite  3  fois  en  3  ans.  La 
premiere  attaque  fut  precedee  d’epistaxis  abondante. 

Cas  XVI  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  L.  Gas...,  homme  de 
72  ans.  Nephrite  chronique;  arlerio-sclerose  marquee.  Hemipiegie 

consecutive  a  une  hemorragie  cerebrale.  L’epistaxis  a  precede- 
l’ictus  de  peu  de  jours. 

Cas  XVII  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  A.  Rov...,  homme  de 
72  ans.  Congestion  cerebrale.  Avant  cette  congestion  il  se  plaint 

pendant  quelques  jours  de  cephaiee,  de  somnolence  et  a  eu  de 
legeres  epistaxis  a  repetition. 

Cas  XVIII  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  S.  Via...,  homme  de  J 

65  ans.  Diabetique.  Hemipiegie  suite  d’hemorragie  c6rebrale.  A  eu 
une  epistaxis  un  mois  environ  avant  1’ictus. 

Cas  XIX  (rapporte  par  le  Dr  Battistini).  —  A.  Wied...,  homme  de 
52  ans.  Alcoolique,  arterio-sciereux.  Hemorrhagie  cerebrale  precedee  1 

d’une  epistaxis  violente. 

Cas  XX  (rapporte  par  le  Dr  Quadri).  —  Ce  cas,  bien  qu’il  n’ait  pas 
ete  traite  par  le  Dr  Quadri,  m’a  ete  rapporte  par  lui.  Il  a  trait  5  une 
personne  assez  connue  du  monde  medical. 

Dr  D.  C...,  homme  de  56  ans  environ.  Apres  quelques  epistaxis  '■ 
tres  violentes  et  presque  impossibles  5  arreter  avec  un  intervalle  ■ 

d’un  mois  et  demi,  le  malade  fut  frappe  d’hemorragie  cerebrale.  | Issue  mortelle. 

Cas  XXI  (rapporte  par  le  Dr  Segale).  —  M.  G...,  avocat,  50  ans. 

L’epistaxis  a  precede  de  3  mois  environ  l’hemorragie  cerebrale,  J 
extra-capsulaire,  avec  mort  presque  instantanee. 

Cas  XXII  (rapporte  par  le  Dr  Segale).  —  M.  G...,  de  Camo-aj 
gli,  55  ans.  Epistaxis  tenace  qui  precede  de  quelques  jours)* 

l’attaque  apoplectique  mortelle. 

Cas  XXIII  (rapporte  par  le  Dr  Segale).  —  M.  V...,  d’environ  . 
55  ans.  L’epistaxis  se  repete  par  periodes  et  violemment.  E 

Elle  precede  l’attaque  apoplectique  mortelle  d’environ  2  ans. 
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Les  cas  que  je  rapporte,  sans  etre  excessivement  nombreux, 

raais  que  j’aurais  pu  facilement  augmenter  en  elargissant  mon 
enquele,  me  paraissent  plus  que  suffisants  poUr  etablir  un 

rqpport. 

II  est  elrange  qu’avec  la  frequence  des  faits  que  Ton  rencontre 
dans  la  pratique,  on  ne  trouve  aucune  mention  sur  ce  sujet  dans 

les  chapitres  speciaux  des  traites  de  pathologie  medicale. 

L’importance  de  l’epistaxis,  en  tant  que  symptome  premoni- 

toire,  est  sans  doute  assez  grande  et  d’autant  plus  grande  que  la 
therapeutique  peut  disposer  de  remedes  qui  ont  une  valeur 

indisculable  dans  Tarterio-sclerose,  compagne  indissoluble  des 
individus  a  temperament  apoplectique. 

L’iodure  de  .  potassium  ou  de  sodium,  sels  les  plus  frequem- 
ment  presents  par  les  medecins,  outre  une  action  directe  sur 

la  tension  sanguine  et  partant  sur  la  pression  endo-arterielle, 
ont  une  veritable  action  elective  sur  le  processus  atheromateux 

des  vaisseaux,  en  arretant  les  progres  de  ces  lesions  degenera- 
tives  des  parois  vasculaires  et  en  evitant  la  phase  ultime  la 

plus  dangereuse,  c’est-a-dlre  la  sclerose. 

De  la  s’en  suit  une  prescription  dietetique  adequate,  en  tachant 

d’eviter  une  hypernutrition  et  partant  une  augmentation  exces¬ 
sive  dela  densite  du  plasma  sanguin,  et  en  essayant  de  prevenir 

l’augmentation  excessive  de  la  pression  endo-vasculaire  qui  est 
la  cause  occasionnelle  des  ruptures  des  vaisseaux. 

La.  phletore  sanguine  et  l’arterio-sclerose,  choses  qui  sont 
liees  facilement  a  un  troisieme  element  peu  negligeable  qui  est 

lage  avance  du  sujet,  constituent  la  garde,  la  poignee  et  la 

lame  d’une  terrible  6pee  de  Damocles  suspendue  sur  sa  tete. 

Et  e’est  precisement  de  cette  fapon  que  de  tels  individus  sont 
frappes. 

Les  arteres  cerebrales  se  ressentent  toujours  et  meme  assez 

vite  des  processus  deg^neratifs  generaux  etendus  au  systeme 
vasculaire;  meme  les  arteres  cerebrales  entrant  dans  le  nombre 

des  arteres  peripheriques  sont  les  premieres  a  ressentir  les  dom- 
mages  de  la  lesion. 

Ce  fait  se  verifie  aussi  sans  que  les  arteres  cerebrales  soient 

parmi  les  premieres  a  etre  atteintes  par  le  processus arterio-scle- 
reux. 

Von  Rokitansky  donne  la  proportion  de  frequence  suivante  de 

Tarterio-sclerose  dans  chaque  artere  :  aorte  ascendante,  branche 

de  l’aorte,  aorte  thoracique,  aorte  abdominale,  arteres  sphe- 
mques,  iliaques,  crurales,  coronaires  du  coeur,  cerebrales,  ule- 

rines,  brachiales,  spermatique  interne,  carotide  primitive,  hypo- 
gastrique. 
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Outre  cela,  en  envisageant  parmi  les  arteres  cerebrales,  ces 

vaisseaux  terminaux  excessivement  fins,  particulierement  dans 

leur  district  basal,  c’est-a-dire  ces  arteres  qui  issues  du  cercle 

de  Willis  penetrent  dans  la  base  du  cerveau,  d’ou  elles  n’ont 
aucune  anastomose  avec  les  vaisseaux  voisins,  on  con?oit  facile-  , 

ment  que  des  lesions  dans  de  tels  vaisseaux  soient  causes  d’alte- 
rations  graves. 

De  telles  alterations,  toujours  en  rapport  avec  les  processus  ; 

atheromateux  ou  arterio-sclereux  des  petits  vaisseaux  capillaires 
cerebraux  peuvent  avoir  des  explications  differentes.  Or,  a  cause 

des  processus  d’endo-arterite,  la  lumiere  du  vaisseau  d’une  zone  : 
arterielle  plus  ou  moins  etendue  se  boucheet  alors,  la  circulation 

etant  abolie  dans  la  zone  cerebrate  correspondante,  il  se  produit 

des  phenomenes  de  degenerescence  qui  peuvent  aboutir  au 

ramollissement  cerebral ;  ou  bien  les  petits  vaisseaux  cerebraux 

scleroses,  sous  l’influence  d’une  augmentation  quelconque  et  | 
soudaine  de  la  pression  sanguine  endo-cerebrale,  en  resistant 
mal  au  choc  produit  par  les  lesions  dans  les  parois  du  vaisseau, 

se  rompent  et  occasionnent  de  ce  fait' l’encephalorragie. 

II  n’y  a  pas  lieu  de  parler  ici  longuement  de  l’arterio-sclerose 
ni  du  processus  pathologique  de  pareille  lesion  dans  les  vaisseaux.  11 

Je  pourrais  seulement  faire  remarquer  avec  Huchard  que 

dans  le  developpement  progressif  des  lesions  arterielles,  le  pre¬ 

mier  anneau  de  la  chaine  pathologique  estl’alteration  de  la  erase 
sanguine,  diathesique  ou  toxi-infectieuse  ou  toxique  exogene, 

qui  se  fait  secondairement  au  stade  d' hypertension  arterielle, 

d’importance  preponderante,  provoque  par  unetat  de  vaso-consV? 

triction;  et  qu’il  se  fait  finalement,  dans  un  troisieme  stade,  l’ir- 

ritation  des  tissus  vasculaires,  irritation  maintenue  par  l’etat 

d’hypertension  qui  serait  la  cause  directe  du  developpement  des 
lesions  anatomiques  vasculaires.  Huchard  etablirait  aussi  une  I 

periode  premoniloire  de  l’arterio-sclerose,  une  phase  de  presclerj 

rose  qui  serait  caracterisee  par  l’hypertension  arterielle.  '  j 

Ceci  dit  en  peu  de  mots,  un  fait  serait  beaucoup  plus  interes- 

santa  etablir,  ce  serait  de  savoirpourquoi  l'arterio-sclerose  donne 
avec  tant  de  frequence  et  de  facilite  naissance  aux  hemorragies 
nasales. 

La  tache  est  beaucoup  plus  difficile  qu’il  ne  semble  au  pre¬ mier  abord. 

Les  arteres  nasales  forment  dans  la  pituitaire  un  reseau  tres 

riche  divise  en  trois  couches  communiquant;  la  profonde  situee 



PATHOLOGIE THERAPEUTIQUE 
113 

dans  l’epaisseur  du  perioste,  la  moyenne  correspondant  a  la  por¬ 
tion  moyenne  du  chorion  muqueux  et  la  superficielle  situee  au- 
dessous  dela  membrane  basale. 

Ges  arteres  proviennent  des  ethmoldales  anterieure  et  poste- 

rieure,  de  la  spheno-palatine,  de  la  nasale  post6rieure  qui  irrigue 

specialement  le  cornet  inferieur,  de  la  sous-orbitaire  qui  envoie 

quelques  rameauxau  sinus  maxillaire,  de  la  pterygo-palatine  qui 
se  repand  sur  la  face  interieure  du  sphenoide  et  enfin  dela 

faciale  qui  penetre  par  quelques  rameaux  dans  l’orifice  ante- rieur  des  cavites  nasales. 

La  richesse  d’une  telle  distribution  arterielle  est  aussi  une  rai¬ 
son  des  rapides  variations  de  vascularisation  de  la  muqueuse 

nasale  et  des  dtats  direction  veritable  de  la  muqueuse  epaisse 

des  cornets,  tres  pourvue  generalement  d’un  veritable  tissu 
spongieux  semblable  au  tissu  erectile  de  la  verge. 

Ges  variations  de  condition  sont  naturellement  liees  a  des 

actions  reflexes  nerveuses  de  nature  locale  et  generate. 

L’abondant  reseau  vasculaire  qui  arrose  les  cavites  nasales 

explique  aussi  pourquoi  les  blessures  sont  accompagnees  d’he- 
morragies  profuses. 

Si  nous  examinons  les  cavites  nasales  d'individus  vieux,  arte- 

rio-sclereux,  de  cardiaques,  d’hemorroidaires,  de  sujets  alfecles 
de  rhinile  atropbique  et  ozeneuse,  il  ne  sera  pas  difficile  de 

ddcouvrir  sous  la  membrane  basale  de  la  muqueuse  des  cor¬ 

nets  ou  du  plancher,  ou  de  la  cloison,  la  region  la  plus  souvent 
atteinte,  de  veritables  ectasies,  des  varices  arterielles  ou  m£me 
veineuses. 

Les  individus  chez  lesquels  nous  rencontrons  une  telle  dispo¬ 

sition  pathologique  sont  facilement  sujets  aux  epistaxis. 

Dans  de  pareilles  conditions,  il  n1  est  pas  difficile  de  trouver 
la  raison  des  epistaxis. 

La  muqueuse  du  nez  est  la  seule  muqueuse  de  tout  notre 

■organisme  qui  se  trouve  dans  les  conditions  anatomiques  nor¬ 

mals  en  contact  direct  et  permanent  avec  l’air  exterieur. 
Les  cavites  nasales,  lorsque  leur  permeabilite  se  rapproche  le 

plus  de  l’etat  physiologique,  sont  en  contact  direct,  continu  et 
immediat  avec  1’air  ambiant. 

La  muqueuse,  preparee  au  role  qui  lui  est  devolu,  etant 

donne  aussi  les  particularity  speciales  dues  a  sa  fine  structure 

repond  admirablement  a  sa  fonction  depurative,  particuliere- 

ment  dans  sa  position  anterieure,  thermique  et  bactericide  dans 
son  ensemble. 

Ainsi,  quand  elle  se  trouve  dans  des  conditions  physiologiques. . 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  8 
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plutot  que  de  subir  l’action  de  l’air  exterieur,  elle  est  forcee, 
par  les  particularites  de  sa  fonction  specifique,  a  preparer,  a 

echauffer  et  a  purifier  cet  air  pour  sa  penetration  dans  les  voies 

respiratoires  inferieures. 

Si  les  conditions  physiques  ou  chimiques  de  l'air  respire- 
depassent  les  limites  assez  etendues  des  conditions  normales,  la 

muqueuse  nasale  se  trouve  endommagee.  La  fine  structure  de  sa 

couche  epitheliale  facilement  alterable  s’hyperemie,  s’cedematie, 

s’ulcere,  laissant  a  decouvert  les  vaisseaux  qui  sont  immediate- 
ment  au-dessous. 

Ceux-ci.  aussi  sans  defense,  ou  bien  sont  attaques  directement 

par  les  processus  chimiques,  physiques  oubacteriens  et  s’ulcerent 
et  se  rompent:  ou  bien  perdant  et  la  defense  de  la  couche 

muqueuse  epitheliale  et  l’integrile  structurale  propre,  sous  Lin- 
fluence  du  moindre  agent  traumatiqueou  sous  la  plus  legere  aug¬ 

mentation  de  la  pression  endo-arterielle,  ils  se  dechirent  et  pro- 

duisent  l'hemorragie. 

Done  les  causes  occasionnelles  de  l’hemorragie  nasale,  etant 
donnees  les  causes  de .  nature  generate  rappelees  plus  hautT 

peuvent  appartenir  a  des  excitations  physiques,  chimiques  et 

bacteriennes  ou  a  des  excitations  mecaniques. 

Dans  les  formes  de  rhinites  chroniques,  ou  L’alteration  epithe¬ 

liale  persiste  et  ou  l’on  note  la  presence  des  croutes  dues  au 
mucus  qui  se  condense  et  qui  adherent  a  la  muqueuse  nasale  pre-  :■ 

cisement  a  cause  des  alterations  nasales,  des  croutes  epaisses:| 

qui  sont  rejetees  violemment,  dans  ces  formes,  dis-je,  l’hemor-  ! 
ragie  nasale  est  un  fait  assez  frequent  et  d’explication  facile. 

Sous  des  influences  traumatiques  violentes,  produites  meme  J 

sur  la  face  externe  du  nez,  etant  donne  la  richesse  etla  fragilite  'J 
-et  la  facile  issue  du  sang  du  vaisseau  rompu,  il  n’est  pas  diffi¬ 

cile  de  donner  une  raison  a  l’epistaxis. 
Mais  du  fait  que  les  hemorragies  nasales  se  constatent  aise- 

ment  chez  des  sujets  affectes  de  dyscrasies  generales  et  d’affec- ■  ' 
lions  organiques  a  distance  (cceur,  foie,  rate,  reins,  etc.),  il 

devient  plusdelicat,  plus  difficile  d’expliquer  l’epistaxis. 
Il  existe  neammoins  la  predisposition  topographique  des  vais¬ 

seaux  du  nez  en  contact  direct  et  immediat  avec  tous  les  ele¬ 

ments  nuisibles  de  l’exterieur,  chose  vue  et  connue  de  tous. 

Mais  il  existe  encore  un  autre  fait,  qui  n’est  pas  encore  men-.JS 

tionne,  lie  a  une  condition  d’anatomie  pure,  et  que  j’expose  ci-J dessous. 

Il  est  facile  d’observer  que  sur  cent  cas  de  ces  epistaxis  spon-  m 

tanees,  la  plus  grande  part  a  son  lieu  d’election  au  niveau  de  la 
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partie  antero-inferieure  de  la  cloison  osseuse  et  au  milieu  de  la 

cloisou  intercartilagineuse  (locus  Valsalvoeou  terriloire  de  l’epis- 
taxis  de  Lermoyez)  ou  bien  pour  exprimer  deja  un  peu  mon  opi¬ 
nion,  les  epistaxis  ont  leur  siege  dans  les  points  les  plus  d^clives 

de  la  cloison  osteo-cartilagineuse  des  cavites  nasales. 

Nous  avons  rappele  plus  haut  quels  sont  les  arteres  qui  arrosent 
en  reseau  serre  les  fosses  nasales.  La  cloison  nasale  est  irrigude 

par  les  branches  terminates  des  arteres  ethmoi'dales  anterieures 
et  posterieures  et  de  la  spheno-palatine. 

Les  arteres  ethmoi'dales  anterieures  et  posterieures  sont  des 

branches  collaterales  de  l’artere  ophthalmique  qui,  a  son  tour, 
derive  comme  branche  collaterale  de  la  carotide  interne. 

L’artere  ophthalmique,  au  niveau  de  l’apophyse  clinoide  ante- 
rieure,  sedirige  horizontalement  enavant,  penetre  dans  la  cavite 

orbitaire  par  le  trou  optique,  envoie  de  nombreuses  branches  au 

bulbe  oculaire  et  aux  parties  molles  qui  l’entourent  et  au.  niveau 
avec  la  lame  criblee  de  l’ethmoide,  donne  deux  arteres  ethmoi- 
dales  :  la  posterieure  et  Fanterieure.  Ges  arteres  envoient  des 

branches  ascendantes  aux  meninges  et  des  branches  descendantes 

qui  se  distribuent  a  la  portion  supero-posterieure  de  la  cloison 

par  l’ethmoidale  posterieure  et  a  la  partie  supero-anterieure  de 

la  pituitaire  par  l’ethmoi'dale  anterieure. 
La  spheno-palatine,  branche  terminale  de  la  maxillaire  interne, 

penetre  dans  la  cavite  nasale  correspondante,  par  le  trou  spheno- 

palatin  et  se  divise  en  deux  autres  branches,  l’externe  qui  va 
aux  cornets  et  aux  meats  (artere  des  cornets  et  des  meats),  et 

l’interne  qui  va  a  la  cloison  (artere  de  la  cloison),  et  donne  des 

des  ramifications  tres  nombreuses  jusqu’aux  anastomoses  avec  la 
palatine  superieure. 

Cette  branche  interne  ou  artere  de  la  cloison  est  celle  qui 

nous  interesse  le  plus. 

L’artere  spheno-palatine,  passant,  comme  nous  avons  dit  a 
travers  le  trou  spheno-palatin,  penetre  dans  les  cavites  nasales 

en  un  point  plus  haut  de  leur  surface,  et  lorsqu’elle  se  bifurque 

a  une  tres  petite  distance,  l’artere  de  la  cloison  se  distribue  a 
cette  region  de  la  hauteur  vers  le  bas  et  penche  un  peu  oblique- 

ment  de  l’interieur  a  la  partie  anterieure.  Les  deux  dernieres 
ramifications  correspondent  precisement  au  point  le  plus  declive, 

le  locus  Valsavce,  siege  d’election  des  hemorrhagies  nasales. 
C  est  done  une  disposition  anatomique  bien  precise  qui  vient 

s  ajouter  aux  causes  subsidiaires  generales  et  locales,  et  deter¬ 

minant  ainsi  des  conditions  excessivement  favorables  a  la  reple¬ 
tion  vasculaire. 
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II  n’est  done  pas  illogique  d'admettre,  que  quand  il  preexiste; 
dans  les  vaisseaux  ou  dans  les  organes  de  la  circulation,  des  con¬ 

ditions  capables  de  diminuer  Telasticite  des  parois  de  ces  vais¬ 

seaux  ou  d’augmenter  l’etat  de  tension  ou  de  pression,  ou  capables 

d'une  chose  ou  d’une  autre,  tous  phenomenes  en  relation  facile 
av.ee  la  repletion  vasculaire,  ces  eventualites  peuvent  etre  mises 

sur  le  compte  de  l’artere  spheno-palatine  ou  plus  particuliere- 

ment  sur  la  branche  de  la  cloison.  G’est  done  en  ce  lieu,  qu’en 
vertu  des  lois  de  la  pesanteur  Tecoulement  est  plus  difficile  et 

que  Taugmentation  de  la  pression  a  lergo  est  favorisee,  avec 

formation  d’ectasies  et  de  veritables  anevrysmes  arteriels  ;  e’est  ; 
en  ce  lieu  que  se  produit  Taction  des  excitations  exterieures  de  , 

nature  variee,  physique,  chimique  ou  bacterienne  et  en  plus  les 

irritations  traumatiques  directes  (grattages  ou  blessures  de  la 

membrane  avec  I’ongle)  ou  indirectes  (mouchage  violent  oil  eter-  : 

nuement) ;  e’est  en  ce  lieu  enfin  que  se  manifeste  l’hemorragie 

plus  frequemment  qu’en  tout  autre  lieu. 
Les  fins  vaisseaux  de  la  retine  presentent  en  partie  des  condi¬ 

tions  favorables  a  Themorrhagie,  mais  seulement  a  cause  de  leur  J 

fragility,  propre  ala  faiblesse  dies  resistances  de  defense  environ- 
nantes.  Ces  petits  vaisseaux  aussi  se  ressentent  facilement  des 

conditions  d’etat  general  (comme  l’arterio-selerose)  et  subissant  ̂  

Tinfluence  d’une  augmentation  de  pression  dans  le  canal,  devien-  :| 
nent  ectasiques.  L’examen  du  fond  de  l’ceil  est  aussi,  pour  les 
conditions  des  vaisseaux  retiniens,  un  excellent  secours  diagnos-  J 
tic  dans  de  nombreuses  formes  morbides. 

Mais,  j’ajoute  une  constatation  rentrant  dans  le  cadre  de  ce  f 
travail  :  Forster  observa  la  repetition  de  petiLes  hemorrhagies  • 

dans  la  conjonctive  et  la  retine,  chez  six  personnes  qui,  quelques  ■’ 

annees  apres,  moururent  d’hemorrhagie  cerebrale  (cite  pari 
Eichvorst). 

Pour  conclure  : 

Nous  devons  etablir  un  rapport,  sinon  constant ,  tout  au  moins'm 
assez  frequent  enire  Vepistaxis  et  Vhemorragie  cerebrale,  toutes  I- 

les  fois  que  nous  nous  trouverons  en  presence  d’indi vidus  arterio-S 
sclereux  ou  plethoriques  avec  des  hemorragies  nasales  repetees 

et  violentes,  a  plus  forte  raison  si  elles  sont  accompagnees  de 

quelques  autres  symptomes  prodromiques  de  l’encephalorrhagie, 
tels  que  cephalee  intense,  troubles  legers,  vertiges,  bourdonne- 

ments  d’oreilles,  irritabilite ;  nous  ne  devrons  jamais  limiter 
notre  observation  et  no.tre  therapeutique  au  phenomene  epistaxis,  » 

mais  nous  devrons,  alarmes  par  un  symptome  premonitoire  yi 

d’une  reelle  valeur  clinique,  diriger .  notre  therapeutique  plus.." 
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loin,  en  vue  de  phenomenes  futurs,  contre  un  mal  qui  arrivera 

tot  ou  tard,  souvent  irreparable,  I’hemorrhagie  cerebrale. 
Notre  travail  marchera  ainsi  un  peu  plus  vers  les  grands  principes 

de  l’Hygiene,  qui  guide  en  souveraine  les  sciences  medicales  et 
dont  le  but  genereux  est  de  prevoir  et  de  surveiller  plutot  que  de 

reprimer.  (Mieux  vaut  prevenir  que  guerir.) 

L’humanite  et  le  prestige  de  notre  art  ne  peuvent  que  gagner 
a  cette  conduite-la. 



IX 

RfiTRFCISSEMENTS  LARYNGES 

CONSfiCUTIFS  AU  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHfiOTOMIE 

(Suite)  ' 
Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

Traitement  curatif 

Avant  d’aborder  le  traitement  actif,  il  est  de  toute  necessity 

naturellement  d’avoir  fait  un  diagnostic  bien  complet,  qui  per- 

mette  d’eliminer  les  stenoses  exlrinseques  ou  de  compression  : 
adenopathie,  goitre  et  surtout  anevrysme.  Nous  supposons  aussi 

que  les  diverses  methodes  d’examen,  tout  au  moins  les  plus  im- 

portantes,  et  notamment  les  methodes  d’exploration  directe,  ont 
ete  mises  en  jeu  et  ont  permis  un  diagnostic  de  cause,  de  nature 

cicalricielle  ou  non  cicatricielle  et  d’etendue  du  relrecissement. 

L’etat  general  doit  elre  minutieusement  examine,  car  des  phe 
nomenes  pulmonaires,  ou  bien  un  elat  encore  trop  inflammatoire 

du  larynx  et  de  la  trachee,  conlre-indiquent  momentanement  un 

traitement  actif,  qui  pourrait  causer  des  accidents  graves  broncho- 
pulmonaires. 

Les  divers  moyens  de  traitement  se  groupent  naturellement 

en  trois  grandes  categories  : 

1°  La  dilatation  par  voie  interne  sans  intervention  sanglante  ; 
2°  Les  interventions  sanglantes  ou  non  par  voie  interne  avec 

ou  sans  dilatation  ; 

.  3°  Les  interventions  par  voie  externe  avec  ou  sans  dilatation. 

I.  —  Dilatation  par  voie  interne  sans  intervention  sanglante 

Nous  avons  a  etudier,  en  allant  des  methodes  simples  plus  ou 

moins  anciennes  aux  methodes  plus  complexes  et  de  fa<?on  gene- 
rale  plus  modernes  : 

A.  —  Les  canules  simples  fenetrees. 
B.  —  Les  canules  decroissantes. 

C.  —  Les  canules  dilatatrices. 

D.  —  Les  dilatateurs  a  une  ou  plusieurs  branches. 

E.  —  Les  catheters  metalliques. 

F

.

 

 

—  La  dilatation  par  la  methode  de  Schrcetter  :  catheters 

en  ebonite. 
G.  —  La  dilatation  par  les  olives  metalliques. 
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H. —  La  dilatation  par  les  fils. 

I.  —  La  dilatation  par  les  caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme. 

J.  —  La  dilatation  par  les  laminaires. 

K.  —  La  dilatation  par  l’intubation. 

L.  —  La  dilatation  par  les  tubes  de  Killian. 

A.  —  Canutes  fene trees. 

Les  canules  simples  fenetrees,  avec  ou  sans  soupape,  sont 

utilisees  depuis  lbngtemps  ;  la  fenetre  est  placee  sur  la  partie 

convexe  de  la  canule,  pour  permettre  a  l’air  expire  de  passer,, 

en  partie  par  l'orifice  tracheal,  en  partie  par  le  larynx.  Ce  der- 
dernier  reste  done  en  activite  fonctionnelle,  ce  qui  diminue 

beaucoup  les  chances  de  stenoses  ulterieures,  notamment  l’an- 
kylose  des  cartilages  et  les  lesions  musculaires  par  inaction  ; 

paralysie,  paresie,  atrophie.  Signalons  comme  principaux  types 
de  canule  :  la  canule  crihlee  de  Stcerck ,  1887,  pour  eviter  les 

granulomes  ;  la  canule 'de  Vogler,  donl  l’orifice  exlerieur  est 

tres  etroit,  pour  faire  passer  le  plus  d’air  possible  par  le  larynx; 
la  canule  largement  fenetree.  de  Boulay ,  sans  canule  interne,  a 

parois  epaisses  ;  la  canule  tracheale  Ires  largement  fenetree 

de  Steer ck  pour  permettre  la  dilatation.  Ce  dernier  modele,  ainsi 

que  celui  de  Boulay,  sont  destines  a  permettre  et  a  reiidre  plus 
faciles  certaines  m^thodes  de  dilatation. 

Dans  les  canules,  telles  qu’elles  sont  construites  habituellement, 
l’echancrure  est  souvent  un  peu  petite  et  placee  trop  sur  la  lace 
posLerieure  en  contactavec  latrachee.  Corradi,  1885,  insiste  tout 

partieulierement  surce  point,  surtout  pour  lescanules  infantiles  ; 
■des  mensurations  sur  des  enfants  tracheotomises  &ges,  de  4  a  7 

ans,  lui  ont  permis  de  constater  entre  la  lumiere  laryngee  et  la 
surface  cutanee  une  distance  moyenne  de  8  a  10  millimetres  et 

l’application  de  la  canule,  par  la  pression  qu’exerce  la  plaque, 
•diminue  encore  cet  espace.  Corradi  a  fait  construire  une  canule 
largement  fenetree,  basee  sur  ce  principe. 

Les  canules  fendtrees,  mieux  tolerees  chez  1’adulte  que  chez 

1’enfant,  amenent  comme  accidents,  surtout  quand  la  fenetre  est 
trop  posterieure,  des  ulcerations,  qui  en  general  surviennent  lors 

des  ablations  et  des  remises  en  place  de  la  canule  interne  et  pro- 
duisentdes  hemorrhagies  et  plus  tardivement  des  granulomes; 

■ces  derniers  tendent  vers  la  lumiere  de  la  canule  et  sont  parfois 
arraches  lors  de  son  ablation. 

Pour  eviter  ces  inconvenients  plutot  graves,  l’un  de  nous  em- 

ploie  chez  l’enfant  le  precede  suivant  :  la  canule  externe  est 

fenetree,  la  canule  interne  ne  l’est  pas.  On  peut,  si  Ton  veut,  et,. 
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ceci  est  encore  preferable,  avoir  pour  la  meme  canule  externe  une 

canule  interne  fenetree  et  une  non  fenetree.  II  s’agit  d'habituer 

1’enfant  a  respirer  petit  a  petit  et  plus  ou  moins  longtemps  par 
la  fenetre  de  la  canule,  1’orifice  externe  etant  ferme.  Si  nous 

n’avons  pas  de  canule  interne  fenetree,  nous  enlevons  la  canule 

interne  non  fenetree,  nous  fermons  l’orifice  externe  et  laissons 

l'enfant  respirer  un  certain  temps  par  la  fenetre  ;  puis,  pour  eviter 
l'ulceration  et  le  bourgeonnement,  nous  remetlons  en  place  la 
canule  interne  non  fenetree.  Si  nous  avons  une  canule  interne 

fenetree,  nous  la  mettons  en  place  le  temps  necessaire  et  repla- 
pons  ensuite  la  canule  interne  non  fenetree.  De  cette  fapon,  nous 

utilisons  les  avantages  de  la  canule  fenetree,  sans  en  avoir  les 

inconvenients.  Nous  n’avons  eu  par  ce  procede  que  des  hemor- 
ragies  rares  et  insignifiantes  et  pas  de  bourgeonnement. 

En  resume,  la  methode  des  canules  fenetrees,  si  la  fenetre  est 

bien  placee,  est  bonne,  simple,  facile  a  confier  a  I’entourage  dm 
malade.  Elle  necessite  cependant  une  surveillance  active,  surtout 

chez  les  enfants,  mais  en  l’employant  d’une  fa?on  intermittent© 
elle  peut  etre  continuee  longtemps. 

B.  —  Canules  decroissantes . 

A  la  suite  de  certaines  lesions,  notamment  de  certains  cas  de 

compression,  ayant  necessite  la  tracheotomie  chez  les  jeunes  et 

parfois  chez  l’adolescent,  les  anneaux  tracheaux  sont  tres  mous, 

la  trachee  est  ramollie  et  s’alfaisse  lors  de  1’inspiration  sit6t  la 

c’anule  enlevee.  Pieniazeck  insiste  assez  particulierement  sur  ce 

phenomene,  qu'il  a  observe  au  tracheoscope  et  qui  se  voit  chez. 
la  plupart  des  tracheotomises  tout  jeunes.  II  y  a  done  stenose 

par  aspiration  tracheale.  Dans  ce  cas,  les  canules  decroissantes 

sont  extrimement  utiles,  elles  constituent  un  soutien  tracheal, 

sans  gener  la  respiration.  L’un  de  nous  a  fait  construire,  pour 
l’enfant,  deux  numeros  de  canules  inferieurs  aux  000.  L’une 

donne  moitie  moins  d’air  et  l’autre  un  quart  seulement.  Chez 
les  canulards  spasmodiques,  peu  ou  pas  retrecis,  hantes  de 

la  crainte  du  decanulement,  la  methode  des  canules  decrois- 
santes  peut  donner  de  bons  resultats.  Naturellement,  ces  canules 

decroissantes  peuvent  etre,  suivant  les  cas,  fenetrees  ou  non. 

Souvent  aussi,  si  la  chose  est  possible,  on  les  obstrue  plus  ou 

moins  longtemps,  parfois  lout  le  temps.  Le  but  cherche  est  de 

fournir  un  soutien  aux  anneaux  tracheaux  jusqu’a  ce  qu’ils 

aient  repris  une  resistance  suffisante.  De  pareilles  canules  n’ex- 

posent  pas  au  non-fonctionnement  du  larynx,  puisqu’il  passe 

habituellement  beaucoup  d’air  entre  elles  et  les  parois  tracheales. 
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C.  —  Canutes  dilatatrices. 

Elies  sont  destinees  a  faire  de  la  dilatation  permanente  ou 

intermittente,  suivant  qu’elles  sont  plus  ou  moins  bien  suppor- 
lees.  Elies  affectent  deux  types  : 

a)  La  canule  a  ailettes. 

b)  La  Canute  en  T. 

a)  La  Canute  a  ailettes.  —  Dans  la  canule  a  ailettes,  la  partie 

laryngee  se  compose,  non  pas  d’un  tube  complet,  mais  de  deux 

ailettes  laterales,  qu’on  ecarte  a  l’aide  d’une  vis. 

L’introduction  de  la  partie  laryngee  se  fait  de  bas  en  haut,  a 
travers  la  fenetre  creusee  sur  la  partie  convexe  de  la  canule  tra¬ 

cheale.  Citons  notamment  les  Canutes  de  Lefort,  qui  font  une  di¬ 

latation  antero-posterieure  ;  de  Stcerck  a  dilatation  transversale  ; 

de  Schrceller  a  dilatation  antero-posterieure,  comme  celle  de 
Lefort.  Une  fois  la  canule  tracheale  introduite,  on  met  en  place 

les  ailettes  fermees  e't  on  les  ecarte  a  l’aide  de  la  vis  exterieure. 
La  dilatation,  malheureusement,  ne  peut  pas  rester  permanente, 

card  arrive  souvent  de  petites  ulcerations  de  pression,  amenant 

des  hemorrhagies,  de  la  douleur  et  du  sphacele. 

Nous  avons  utilise,  dans  un  de  nos  cas,  la  canule  a  ailettes 

sans  en  retiree  des  avantages  appreciables.  Le  gros  reproche  que 

nous  lui  faisons,  c'est  la  pression  trop  localisee,  amenant  l’ulce- ration. 

b)  La  canule  en  T.  —  La  canule  en  T  se  compose  essen- 

tiellement  d’une  canule  courte,  qui  s'introduit  dans  le  larynx  par 

voie  tracheale  et  d'une  canule  longue,  analogue  aux  canules  or- 

dinaires,  mais  percee  sur  sa  convexite  d’un  orifice  laissant  passer 

la  canule  laryngee.  Les  Allemands  l’appellent  canule  a  cheminee. 
Ce  sont  des  canules  a  double  courant,  car  l’obstructionde  l’orilice 
externe  fait  respirer  le  malade  par  le  larynx.  11  en  existe  diffe- 

rents  types :  la  canule  metallique  de  Stcerck,  qui  porte  un  oblu- 

rateur  a  l’extremite  superieure  de  la  partie  laryngee,  destine  a 
empecher  la  chute  des  aliments ;  elle  est  reproduite  dans  le  tra¬ 

vail  de  Collinet;  la  canule  en  T  de  Liininq,  dont  la  partie  laryn- 

gienne  est  composee  d’une  serie  de  tubes,  variant  de  calibre  a 
leur  partie  superieure,  cylindriques  inferieurement,  puis  prenant 

insensiblement  la  forme  d’un  prisme  triangulaire  a  angles  arron- 
dis.  Jacobson,  cite  par  Collinet,  a  employe  dans  un  cas  une  ca¬ 

nule  en  T,  dont  la  partie  tracheale  est  supprimee.  En  obturant 
1  orifice  externe,  le  malade  respire  par  le  larynx. 

Pour  qu’elle  puisse  s’adapter  aux  inflexions  du  retr6cissement, 
Bruns  utilise  une  canule  dont  le  tube  laryngien  est  articule. 
Billroth  et  Gussenbauer  utilisent  des  canules  enT  de  caoutchouc 
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<lurci.  Ge  dernier,  pour  faire  un  larynx  artificiel,  a  place  dans 
la  canule  laryngienne  deux  lames  vibrantes.  Wegner  et  de  Pon- 

thiere  utilisent  une  canule  dont  la  portion  laryngienne  s’intro- 
duil  la  premiere  et,  contrairement  a  la  disposition  generalement 

adoptee,  le  tube  tracheal  traverse  la  canule  laryngienne. 

Collinet  signale  encore  la  canule  de  Boulay,  dont  le  tube 

laryngien  vient  reposer  par  une  demi-plaque  sur  la  canule  tra¬ 
cheale.  La  canule  de  Rossi,  signalee  par  Egidi,  ressemble  beau- 

coup  a  la  canule  de  Liining  ;  a  la  canule  tracheale  s'adapte  une 
canule  laryngee.  Les  canules  de  Dupuy  el  de  Richet  sont  des 

canules  en  T,  a  introduction  laryngee  secondaire.  Pieniazek, 

1901,  signale  la  canule  en  T  de  Baum-Bracke. 
Dans  les  canules  enT,  rentre  la  Ires  curieuse canule  de  Micku- 

licz,  en  verre  cylindrique  et 
fort  longue.  Elle  suppose  pour 
son  introduction  une  incision 

de  six  a  huit  centimetres,  c’est- 
a-dire  une  veritable  tracheo- 

Posilion  fermce  avant  l'introduction.  Position  ouverte  apres  l'introduction. 
Dilatateur  bivalve  d’Egidi 

laryngoflssure,  c’est  pourquoi  nous  la  considerons  comme  un 
moyen  de  dilatation  apres  intervention  sanglante,  et  nous  la. 

decrirons  plus  tard. 

A  c6te  des  canules  en  T  et  des  canules  a  ailettes,  faisons  une 

place  a  part  pour  les  canules  dilalatrices  bivalves ,  s’ecartant 

plus  ou  moins  a  la  l'apon  d’un  speculum.  Telles sont  les  valves  de, 

Smith ,  de  De  Sanli,  qu’il  suflit  de  signaler,  mais  surtout  le 

dilalateur  bivalve  d’Egidi.  II  est  trop  connu  pour  que  nous  le 

decrivions.  II  s’introduit  ferme  dans  la  plaie  tracheale;  on, 

dilate  les  valves  a  I’aide  de  la  vis  de  pression.  On  serre  la  vis 
sur  une  petite  barre  transversale,  qui  maintient  eeartees  les 

valves  et  on  attache  les  rubans  au  cou,  comme  pour  une  canule 

ordinaire.  L’auteur  emploie  trois  n0!?  :  n°  1  pour  les  enfynts  de 
trois  a  sept  ans,  n°  2  pour  les  enfants  de  sept  a  quinze  ans,  n°  3_ 
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pourles  adultes.  Get  instrument  peut  rendre  de  grands  services 

pour  l'exploration  tracheale  sous-glotlique,  pour  l’extirpation 
des  granulomes  et  pour  faciliter  les  di verses  manoeuvres  de 

dilatation  :  notamment  l’intubation. 
Mentionnons  aussi  la  canule  tracheale  a  forme  de  speculum 

d’ Hoffmann  et  Yingenieuse  canule  bivalve  de  Holden ,  1888. 

L’appareil  de  ce  dernier  se  compose  de  deux  minces  lames 

d'argent,  introduiles  entre  les  cordes  vocales,  par  une  toute 
petite  incision  de  la  membrane  crico-thyroidienne.  Deux  prolon- 
gements  exterieurs,  reunis  par  une  charniere,  permettent  ensuite 

de  lui  donner  le  degre  d’inclinaison  voulu.  C’est  done  une 

methode  intermediate  entre  l’intubation  et  la  tracheotomie,  mais 

d’un  emploi  tres  restreint. 

En  englobant  d’une  fapon  generate  ces  diverses  canules  dilata- 

trices  en  T,  a  ailettes  et  bivalves,  nous  devons  dire  qu’elles  sont souvent  tresmal  tolerees. 

Elies  amenent  partois  des  ulcerations,  pour  peuque  le  temps 

de  sejoursoit  prolonge  ;  leur  maniement  est  complique  et  habi- 
tuellement  les  resultats  sont  peu  brillants.  Nous  faisons  une 

reserve  pour  les  canules  diles  parlantes,  qui,  dans  certains  cas, 

rendent  des  services,  et  pour  certaines  canules  dilatatrices,  telles 

que  celle  d’Egidi,  dont  1’emploi  facilite  beaucoup  les  diverses 

manoeuvres  de  dilatation.  D’une  fa?on  generale,  elles  font  peu 
de  dilatation  etexposent  a  de  graves  inconvenients,  si  leuremploi 

n’est  i  as  tres  attentivement  surveille. 
A  . cote  des  canules  destinees  a  faire  de  la  dilatation  laryngee 

et  tracheale  haute,  nous  devons  faire  une  place  toute  speciale 

aux  canules  employes  d'urgence  et  comme  moyen  de  dilatation 
dans  les  stenoses  tracheales  basses,  de  la  partie  moyenne  et  de 

la  partie  inferieure  de  la  trachee. 

Signalons  notamment  les  canules  longues  melalliques  du 

Professeur  Poncet ,  rnunies  d’une  canule  interne  et  introduites  a 

l’aide  d’un  mandrin.  Cette  canule  est  surtout  utilisee  pour  les 
stenoses  par  compression  :  goitre,  etc.  Habituellement,  pour 

les  stenoses  tracheales  intrinseques,-  on  emploie  surtout  de 

longues  canules  flexibles.  Telle  est  la  canule  de  Gouguenheim,  qui 

se  compose,  comme  un  Krishaber,  de  trois  canules,  mais  la  canule 

externe  et  la  canule  interne  comprennent  :  a)  une  partie  supe- 

neure,  representee  par  un  cylindre  a  courbure  normale  et  d’une 
longueur  de  cinq  centimetres  environ  ;  h)  une  partie  inferieure 

flexible,  de  mdme  longueur  et  conslituee  par  une  lame  d’argent 
enroulee  en  spirale.  La  canule  interne  glisse  dans  la  canule  externe, 

dont  le  diametre  est  un  peu  plus  gros.  Les  spires  suivent  done 
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toutes  les  inflexions  de  la  trachee  et  jouent  librement  les  unes 
sur  les  autres. 

Egidi  (traite,  1906)  signale,  dans  cet  ordre  d’idees,  les 
canules  de  Montenovesi  et  de  Koenig.  La  canule  de  Monteno- 

vesi  se  compose  essentiellement  de  deux  tubes  :  l’un  externe, 

court,  rigide,  l’autre  interne,  beaucoupplus  long,  flexible  et  non 

compressible.  Elle  s’emploie  surtout  dans  les  stenoses  tracheales 
moyennes. 

La  canule  de  Koenig  est  tres  longue  et  s’utilise  surtout  pour 

les  stenoses  basses.  G’est  un  long  tube  flexible  non  compressible, 
qui  permet  de  depasser  la  stenose. 

Schroelter  a  fait  construire  egalement  une  longue  canule  elas- 

tique  dans  le  genre  de  celte  de  Koenig  et,  comme  elle,  s’introdui- 
sant  plus  facilement,  la  tete  du  malade  placeeen  extension. 

Ces  diflerentes  canules  presentent,  pour  les  stenoses  tracheales 

moyennes  surtout,  de  gros  avantages ;  mais  elles  ont  le  grave 

inconvenient  de  necessiter  un  materiel  complique ;  elles  n'existent 
que  dansdes  cliniques  tres  specialises.  Elles  demandent  aussi  a 

etre  enlevees  souvent  pour  etre  neltoyees.  Si  la  canule  est 

double,  comme  celle  de  Gouguenheim,  le  nettoyage  est  facile ; 

mais  quand  elle  est  unique,  il  faut  un  aide  experiments  pour 

l’enlever,  la  nettoyer  et  la  remettre  en  place  toutes  les  fois  que 
cela  est  necessaire,  chose  variable  evidemment  suivant  les  secre¬ 

tions  du  malade,  mais  qui,  suivant  Pieniazeck,  doit  sefaire  par- 
fois  deux  fois  par  jour,  souvent  seulement  tous  les  deux  ou  trois 

jours. 
Pour  remediera  une  partie  de  ces  inconvenients  et  pouvoir 

sans  gros  materiel  repondre  a  tous  les  cas  de  stenoses  tra¬ 
cheales  basses  et  meme  tracheobronchiques,  quelques  auteurs 

avaient  deja  utilise  les  sondes  uretrales  et  cesophagiennes,  sur¬ 

tout  les  sondes  en  caoutchouc  rouge.  Ce  n’etait  guere  j usque-la 

qu’un  procede  d’urgence.  Pieniazeck,  dans  son  recent  traite, 

l’erige  en  veritable  methode.  II  prend  un  catheter  oesophagien, 
ou  bien  uretral,  ou  bien  un  drain  de  caoutchouc  rouge  un  peu 

fort,  pour  eviter  les  coudures;  la  longueur  est  naturellement 

variable  suivant  chaque  cas.  A  l’une  des  extremites,  il  place  un 
petit  ruban  servant  a  la  fixation  de  la  canule  improvisee  derriere 

le  cou.  Il  recommande  de  ne  pas  traverser  la  lumiere  du  cathe¬ 
ter,  pour  eviter  la  formation  de  croutes  adherentes  a  ce  niveau 

et  la  gene  respiratoire  consecutive.  L’un  de  nous,  en  pareil  cas,  a 
utilise  simplement.  comme  procede  de  fixation,  une  epingle  de 

nourrice  fixee  dans  la  paroi  mais  non  dans  la  lumiere  du  drain. 

Le  fil  de  fixation  etait  attache  a  chaque  extremile  de  l’epingle. 
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Pieniazeck  conseille  nalurellement  d’arrondir  Fextremi.te  infe¬ 

rieure  de  la  canule  pour  eviter  d’irriter  la  muqueuse.  Dans  ce 

but,  il  la  recouvre  d’une  petite  couche  de  cire  mince,  et  obtient 
ainsi  des  canules  flexibles  de  differentes  longueurs  et  epaisseurs. 

Nous  utilisons  pour  arrondir  Fexthemite  inferieure,  un  pre¬ 
cede  infiniment  plus  simple  et  moins  long.  II  suflit,  en  effet, 

de  bruler  Fextremite  inferieure  de  la  future  canule  jusqu’a  ce 
que  Fon  ait  une  mince  couche  de  caoutchouc  en  fusion,  en 

frottant  avec  un  tampon  de  coton  imbibe  d’alcool,  d’ether  ou 
de  chloroforme,  on  dissuot  ce  caoutchouc  fondu  et  on  arrondit 

ainsi  Fextremite  inferieure 

Nous  introduisons  la  canule  ainsi  faite,  apres  Fa  voir  tres  soi- 
gneusement  vaselinee  et  en  faisant  metlre  la  tete  en  extension, 

cependant  moins  accentuee  que  pour  une  tracheoscopie  en  posi¬ 
tion  assise. 

Sur  les  donnees  de  Pieniazeck,  Reiner  a  fabrique  des  canules 

arrondies  aux  deux  extremites  et  recourbees  dans  le  genre  de 

celles  de  Koenig.  Tout  recemment,  il  en  a  meme  construites  de 

fenetrees  a  leur  convexile.  Les  canules  en  caoutchouc  rouge 

tres  souple  sont  longues  de  dix  centimetres,  elles  presenlent  un 

pavilion  egalement  en  caoutchouc  rouge.  Elies  paraissent  tres 

pratiques  ;  elles  sont  en  tout  cas  tres  souples  et  doivent  certai- 
nement  faire  une  bonne  dilatation  tres  bien  supportee. 

D.  —  Dilataleurs  a  une  ou  plusieurs  branches. 

La  caracteristique  de  ces  dilatateurs  estde  faire  dela  dilatation 

momentanee.  Signalons  comme  instrument  utilisable  le  dilatateur 

tracheal  a  deux  branches  de  Trousseau ,  recemment  employe 

avec  succes  dans  deux  cas  par  Egidi  (Congres  de  laryngologie  de 

Rome,  20  octobre  1905) ;  le  dilatateur  tracheal  a  trois  branches 

de  Laborde ;  le  dilatateur  a  deux  branches  de  Navratil,  preconise 

par  son  eleve  Morelli  et  bientot  transforme  par  Fauteur  en 

dilatateur  a  quatre  branches)  le  dilatateur  de  Morel-Mackenzie 
a  trois  branches ;  le  dilatateur  tracheal  de  Schrcelter  a  trois 

branches  •  le  dilatateur  a  quatre  branches  de  Moure  (1880)  ;  le 
dilatateur  de  Bar  (1897)  preconise  par  Morris;  le  dilatateur  it 

deux  branches  paralleles  de  Constantin  Paul)  le  speculum  dila¬ 

tateur  des  co.rdes  vocales  et  elevateur  de  I'epiglotte  de  Dionisio 
(1892),  introduit  par  manoeuvre  de  tubage  et  utilise  avec  succes 

par  Fauteur  dans  plusieurs  cas. 

D’une  fapon  generale,  ces  instruments  peuvent  s’inlroduire,  soit 
de  haut  en  bas  par  manoeuvre  de  tubage  au  doigt  ou  mieux  sous 

le  controle  du  laryngoscope,  soit  de  bas  en  haut  par  voie  Ira- 
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cheale.  Egidi,  qui  utilise  ce  dernier  mode  d’introduclion  du  dila- 

tateur,  a  recours  a  l’anesthesie  generale,  mais  habituellement  la 

dilatation  n’est  qu’un  premier  temps  operatoire,  pour  permettre 

le  curettage  des  granulations  sous-glottiques  et  l’introduction 

ulterieure  du  tube  laryngien.  Cet  auteur  l’utilise  meme  dans  les 
retrecissements  serres  et  meme  dans  les  cas  dediaphragme  cica- 

triciel,  fermant  completement  le  larynx.  Si  Ton  n’a  pas  recours  a 

l’anesthesie  generale,  il  faut,  bien  entendu,  utiliser  l’anesthesie 
locale. 

La  dilatation  peut  etre  faite  uniquement  avec  un  dilatateur  a 

deux  ou  plusieurs  branches.  On  maintient  l’instrument  aussi 
longtemps  que  le  malade  peut  le  supporter.  Cette  methode 

employee  isolement  est  fort  longue,  les  seances  doivent  etre  en 

pratique  frequemment  repetees. 

Corradi  fait  en  effet  aux  dilatateurs  les  reproches  suivants  : 

introduction  difficile,  douloureuse,  parfois  impossible;  deglu¬ 

tition  des  liquides  tres  genee  apres  la  dilatation;  insuffisance 

habituelle  de  longueur  des  valves  dilatatrices,  auxquelles  on  ne 

peut  pas  donner  les  dimensions  suffisantes  pour  dilater  tout  le 

retrecissement ;  ulceration  de  pression  au  contact  des  branches 

du  dilatateur.  Collinet  rejette  leur  emploi,  sauf  apres  lracheoto-\ 
mie;  la  surveillance,  dans  ce  dernier  cas,  est  en  effet  plus  facile 

etl’on  agitmoins  a  l’aveugle. 
En  somme,  ces  reproches  sont  merites  et  pourraient  faire 

condamner  completement  la  methode  des  dilatateurs.  Cependant, 

elle  doit  etre  conservee,  car  elle  peut  donner  et  a  donne  un  cer¬ 

tain  nombre  de  bons  resultats,  lorsqu’elle  est  utilisee  apres  tra- 
cheotomie  par  la  plaie  tracheale  et  surtout  comme  le  fait  Egidi, 

c’est-a-dire  defapon  momentanee  pour  forcer  un  retrecissement 

infranchissable  et  permettre  d’autres  moyens  de  dilatation. 

E.  —  Catheters  metalliques. 

Les  catheters  metalliques  font,  comme  les  dilatateurs,  de  la 

dilatation  intermitlente.  Leur  emploi  suppose  la  tracheotomie 

prealable,  car  les  instruments  employes  sont  pleins  et  metal- 

liques.  Trois  categories  d’instruments  peuvent  etre  utilises  :  les 
Benique;  les  catheters  de  Garel;  les  catheters  de  Boulay. 

a)  Les  Benique  s’ulilisent,  soit  comme  catheterisme  explora- 
teur,  soit  comme  catheterisme  dilatateur. 

Generalement  introduits  de  bas  en  hautparvoie  tracheale,  ils 

peuvent  neanmoins,  mais  avec  plus  de  difficultes  a  cause  de  leur 

malleabilite,  franchir  le  larynx  de  haut  en  bas,  par  intubation 

au  doigt  oumieux  au  laryngoscope.  L'un  de  nous  les  utilise  sur- 
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tout  comme  catheterisme  exploraleur  et  comme  premier  temps 
dela  dilatation  caoutchoutee  permanente.  Le  Benique,  inlroduit 
debasen  haul,  porte  a  son  extremite  un  orifice,  ou  il  est  facile 
de  fixer  le  fil  sans  fin  bucco-tracheal,  qui  permet  toutes  les 
manoeuvres  ulterieures  de  dilatation,  sans  avoir  a  recourir  a  un 
nouveau  passage  du  Benique. 

Nous  n’avons  pas  utilise  ces  Benique  comme  procede  de  dila¬ tation  methodique  progressive,  mais  on  peut  essayer  de  le  faire  ; 
Despreset  Lucas  Ghampionniere  preconisentleuremploi.  Le  seul 
inconvenient  que  nous  leur  trouvions,  est  leur  grande  malleabilite, 
qui  ne  leur  permet  pas  de  franchir  des  retrecissements  tres  serres. 
h)Les  catheters  de  Garel  sont  rigides  et,  contrairement  aux 

Benique  perfore. 

Benique,  ce  sont  des  instruments  de  force.  Les  catheters  metal- 

liques  de  Garel  se  composent  d’une  serie  de  mandrins,  de 
calibres  differents,  en  cuivre,  dont  la  courbure  se  rapproche  de 

celle  des  pinces  oesophagiennes.  L’auteur,  en  effet,  a  emis  pour 
principe  que  :  plus  on  doit  penetrer  bas  dans  le  larynx,  plus  la 

courbure  doit  se  rapprocher  de  celle  des  instruments  oesopha- 

giens. .  L’introduction  se  fait  de  haut  en  bas,  avec  le  miroir 
laryngoscopique,  ou  bien  au  doigt  comme  un  tubage.  Dans 

tous  les  cas,  l’operateur  ne  doit  pas  forcer,  pour  eviter  les 

fausses  routes  ;  l'extremite  du  mandrin  arrive  dans  la  canule 
tres  largement  fenetree,  cela  va  sans  dire.  La  dilatation  etant 

intermittente  necessite  des  seances  frequentes ;  le  traitement 

est  habituellement  fort  long  et  les  resultats  assez  irreguliers, 

comme  d’ailleurs  avec  la  plupart  de  ces  methodes  de  dilatation 
tres  intermittente. 

c)  Comme  les  catheters  de  Garel,  les  catheters  de  Boulay  sont 

egalement  rigides,  en  metal  blanc  nickele,  courbes  et  gradues. 

Les  tiges  dilatatrices  sont  au  nombre  de  sept,  elles  ont  un  dia- 

metre  de  deux  a  cinq  millimetres,  avec  un  demi-millimetre  de 

gradation  par  tige.  Elies  sont  fixees,  par  une  vis  de  pression, 

sur  un  manche  commun,  fort  et  pesant  pour  etre  bien  en  main. 

Rectilignes  et  cylindriques  dans  les  deux  tiers  posterieurs,  elles 

sont  incurvees  dans  le  tiers  anterieur,  et  leur  extremite  laryngee 
est  fa^onnee  en  cone. 
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La  canule  est  une  canule  externe,  deux  fois  plus  epaisse  que 

les  canules  ordinaires  ;  elle  presente  une  large  fenetre  a  sa  partie 

convexe  et,  a  sa  partie  concave,  une  autre  fenetre,  qui  permet 

le  passage  de  fines  sondes  en  gommes,  pour  les  retrecissements 
tres  etroits. 

Boulav,  qui  a  maintes  fois  utilise  son  instrumentation  avec 

succes,  surtout  ehez  l’enfant,  decrit  le  manuel  operatoire  de  la 
fa?on  suivante  : 

«  Commencez  par  substituer  a  la  canule  tracheale,  que  porte 

habituellement  1’enfant,  la  canule  fenetree  speciale,  et  montez 

sur  lemanche  un  catheter  de  calibre  moyen.  L’enfant  etant  alors 
place  dans  la  position  laryngoscopique  el  maintenu  par  un 

aide,  si  cela  est  necessaire,  faites  lui  ouvrir  la  bouche,  saisissez 

sa  langue  de  la  main  gauche  munie  d’une  compresse  et  eclairez 
la  paroi  posterieure  de  son  pharynx,  comme  si  vous  alliez  pra- 
tiquerla  laryngoscopie. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  suivant  que,  dans  ces  condi¬ 

tions  et  sans  le  secours  de  miroir  laryngien,  l’epiglotte  est  ou 
non  accessible  a  la  vue. 

Si  l’epiglotte  est  visible,  saisissez  de  la  main  droite  la  sonde 

preparee  avant  l’examen  et  portez  son  extremite  en  arriere  de 

l’epiglotte  ;  ramenez  l’instrument  a  vous,  de  fa?on  qu’il  vienne  , 
en  contact  de  celle-ci;  faites  alors  descendre  rapidement  le 

catheter  dans  le  larynx,  en  suivant  la  face  posterieure  de  l’epi- 
glotte. 

Si  l’epiglotte  n’est  pas  visible,  deux  moyens  s’offrenl  a  vous 
pour  penetrer  dans  le  larynx  : 

1°  Portez  Finstrument  sur  le  fond  de  la  gorge,  et  titillez  avec;  j 
son  extremite  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  vous  provoquezi 

ainsi  un  reflexe  nauseeux  et  par  consequent  une  elevation  du 

larynx;  profitez  du  court  instant  ou  l’epiglotte  se  montre  a 
vous,  pour  executer  la  manoeuvre  precedemment  decrite. 

2°  Si  vous  echouez  par  ce  procede,  faites  tenir  la  langue  de  | 

l’enfant  par  un  aide;  de  votre  main  gauche  devenue  libre,  . 
introduisez  dans  la  gorge  un  miroir  laryngoscopique,  au  moyen 

duquel  vous  vous  guidez  pour  faire  penetrer  la  sonde  dans  le 

larynx.  Le  catheter  etant  entre  dans  le  larynx,  maintenez-le, 
lui  et  son  manche,  exactement  dans  le  plan  median,  pour  eviler 
toute  fausse  route  et  tentez  de  franchir  le  retrecissement  par 

une  pression  progressive,  mais  qui  doit  rester  moderee.  II  n'y  a 
qu’un  signe  de  certitude  de  la  penetration  de  la  sonde  au  dela;,« 

du  retrecissement,  c’est  la  vue  de  Fextremite  metallique  de  la 
sonde  dans  la  lumiere  de  la  canule,  ou  elle  sera  descendue  le. 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  129 

plus  souvent  avec  un  brusque  ressaut.  Maintenez-la  en  place 
quelques  secondes,  une  minute  si  possible,  selon  la  tolerance  de 

l’enfant  et  retirez-la. 

Si  vous  echouez,  recommencez  1’operation  avec  un  catheterde 

numero  immediatement  inferieur  et  ainsi  de  suite  jusqu’a  ce  que 
vous  reussissiez.  Si  vous  passez  aisement,  tentez  de  faire  passer 

la  sonde  du  calibre  immediatement  superieur.  Le  catheterisme 

execute,  retirez  la  canule  fenetree  et  remettez  en  place  la  canule 
ordinaire. 

Dans  les  seances  suivantes,  il  faut  chercher  a  passer  des 

sondes  de  plus  en  plus  grosses.  Ces  seances  sont  repetees  tous 

les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  jusqu’a  ce  que  le  larynx 
admette  les  sondes  les  plus  volumineuses,  ce  qui  demandera 

un  temps  pouvant  varier  de  quelques  semaines  a  plusieurs 
mois. 

Le  plus  souvent  la  dilatation  ne  se  fait  que  fort  lentement 

et  il  faut  quelquefois  plusieurs  semaines  avant  d’arriver  a 

passer  la  sonde  d’un  numero  immediatement  superieur. 

D’ailleurs  ce  passage  d’une  grosse  sonde  n'indique  pas  tou- 
jours  que  le  retrecissement  est  dilate,  a  'priori  il  signifie  seule- 
ment  que  celui-ci  est  dilatable.  En  effet,  les  tissus  infiltres  pre¬ 
sented  souvent  une  consistance  elastique,  qui  leur  permet  de  se 

laisser  refouler  aisement  par  la  sonde  ;  mais  a  peine  celle-ci 

est-elle  retiree  que  ces  bourrelets  d’infiltration  reprennent  leur 

volume  primitif;  I-’orifiee,  momentanement  agrandi  par  la  pre¬ 
sence  de  la  tige  dilatatrice,  se  resserre  immediatement,  comme 

le  ferdit  une  bague  elastique. 

Lorsquon  a  obtenu  une  dilatation  suffisante  pour  que  le 

larynx  admette  un  tube  d’un  numero  tres  inferieur  a  celui  que 

comporterait  normalement  l’age  de  l’enfant  ,  il  y  a  avantage  de 
substiluer  le  tabageau  calibrage.  On  se  trouve  en  elfet  dans  les 

conditions  d’un  retrecissement  large,  justiciable  du  traitement 

par  l’intubation,  les  progres  sont  alors  plus  rapides  et  Ton  peut 
ainsi  en  quelques  semaines  obtenir  une  dilatation  qui  permettra 

de  tenter  bientot  le  decanulement.  ».(Boulay,  Journ.  des  Prati- 

ciens,  1901). 

Assez  recemment,  au  Congres  international  de  medecine  de 

Madrid,  28  avril  1903,  Poli  (de  Genes)  a  presente  une  serie  de 

sondes  metalliques,  destinees  a  faire  de  la  dilatation  progressive 

dans  les  stenoses  laryngees,  a  travers  l’ouverture  tracheale.  Les 
sondes,  dont  la  courbure  est  analogue  a  celle  des  sondes  ure- 

trales,  ont  une  section  triangulaire  dans  leur  partie  qui  vient  au 

contact  de  la  glotte  ;  elles  sont  de  plus  pourvues  sue  leur  con- 

Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  9 
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vexite  d’un  canal  destine  a  permettre  la  respiration  pendant 

l’application  de.  la  sonde  et  peuvent  par  consequent  dispenser 
du  port  continu  de  lacanule  pendant  la  dilatation. 

Les  catheters  metalliques,  malgre  l'autorite  des  auteurs  qui 

les  ulilisent,  presentent  des  inconvenients  qu’il  faut  bien  con- naitre. 

On  doit  deployer  une  cerlaine  force  pour  frarichir  le  retrecis- 

sement  de  haut  en  bas,  une  fausse  route  peut  en  etre  la  b,pnse| 

quence.  Pareil  accident  est  arrive  k  M.  Garel,  qui  a  constate 

avec  M.  Rochet,  au  cours  d'une  laryngofissure,  une  fistule 
oesnphagolaryngee  creeeparle  mandrin.  De  plus,  il  faut  etre  Ires 

expert  en  laryngoscopie  et  en  manoeuvres  intralaryngees  pour 

pouvoir  passer  et  avec  les  catheters  rigides,  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  franchir  un  trajet  stenose  tres  oblique.  De  plus, 

cette  methode  de  dilatation  a  [’inconvenient  d’etre  tres  inter- 

mittente  et,  pour  nous,  c'est  son  defaut  capital ,  qui  rend  incer- 1 
tain  le  resullat.  La  dilatation  faite  de  bas  en  haut  avec  des  tiges 

demi-rigides  plus  ou  moins  flexibles,  est  certainement  moins 
difficile  et  moins  dangereuse. 

Nous  devons  ajouter  d’ailleurs  que,  quel  que  soit  1’instrument 

employe,  la  dilatation  intermittente  faite  par  le  catheter  n’est, 

de  1’avis  unanime,  qu’un  moyen  preparatoire  pour  rendre  la  ste¬ 
nose  plus  large  et  permettre  ensuite  de  la  dilatation  continue 

et  par  suite  bien  pluseffieace  par  l’iutubation  ou  par  les  tubes  de caoutchouc. 

A  cote  de  ces  catheters,  employes  couramment  par  certains 

auteurs  pour  la  dilatation  des  stenoses  laryngees  et  tracheales 

hautes,  rappelons  que  Schroetter  et  Pieniazeck  ont  utilise  des 

catheters  metalliques,  pour  la  dilatation  des  relrecissements 

tracheaux  bas  et  hronchiques,  dans  quelques  cas  speciaux,  quand 

le  catheter  elastique  se  retournait,  notamment  pour  la  dilata¬ 
tion  de  la  bronche  gauche.  Souvent  en  effet,  le  catheter  non 

rigide  n’entre  pas  dans  la  bronche  gauche,  qui  ne  suit  pas  1’axe 
tracheal,  il  se  retourne  et  file  dans  la  bronche  droite.  En  cas  de  ̂  

doute  sur  l’introduction,  il  est  bon,  dit  Pieniazeck,  de  controler 

par  la  tracheobronchoscopie,  a  l’aide  de  son  entonnoir  tracheal 
par  exemple. 

F.  —  Dilatation  par  la  methode  de  Schroetter. 

Cette  methode,  tres  ulilisee  jusqu’a  l’intubation  d’O’Dwyer, 
a  ete  decouverte  en  1873  et  vantee  par  de  nombreux  auteurs, 

notamment  Ganghofner  (1880),  Hering  (1880). 

-  L’appareil  se  compose  d’une  serie  de  tiges  creuses  en  caout- 
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chouc  durci,  dont  l’extremile  interne  est  triangulaire  comme  la 

glotte,  tandis  que  l’autre  extremite  se  termine  sous  forme  d’un 
tube  droit  et  recourbe,  pour  proteger  1’operateur  contre  le  rejet 
des  mucosites.  A  la  partie  inferieure,  il  existe  trois  millets  :  un 

posterieur,  deux  lateraux ;  l’appareil  ne  risque  done  pas  de  se 
boucher.il  existe  une  serie  de  douze  tubes,  de  diametresprogres- 

sivement  croissants,  allant  de  neuf  millimetres  a  vingt  etun milli¬ 

metres  dans  le  sens  antero-posterieur  etde  huit  a  quatorze  milli¬ 
metres  dans  le  sens  transversal. 

Actuellement  Mathieu  construit  cet  appareil  en  metal  et  sup- 

prime  le  petit  tube  droit,  existant  dans  l'appareil  de  Schrcetter  ; 
mais  beaucoup  d’operateurs  preferent  encore  le  tube  en  caout¬ 

chouc  durci,  malgre  ses  inconvenients  d’asepsie,  car  il  est  plus 

leger  et  mieux  tolere  pour  le  larynx.  Avant  d'introduire  le  tube, 
on  doit  le  chauffer  legerement  et  le  vaseliner,  pour  faciliter 

l’inlroduction  ;  de  meme  l’anesthesie  cocainique  peut  etre 
utile  chez  les  nerveux  et  surtout  pour  les  premieres  seances. 

L’inlroduction  se  fait  au  doigt  ou  au  laryngoscope,  comme  dans 

la  methode  d’O’Dwyer.  Quand  le  tube  est  dans  le  larynx 
{circonstance  indiquee  par  le  bruit  canulaire,  les  quintes  de  toux 

et  le  rejet  de  mucosites),  il  faut  relever  fortement  l’extremit6  buc- 
cale  et  pousser  sans  forcer,  par  un  vrai  catheterisme  de  douceur. 

Si  I’instrument  ballotte  dans  le  larynx,  on  doit  en  passer  imme- 
diatement  un  plus  gros,  qui  quelquefois  force  un  peu  contre 

le  retrecissement.  Si  le  tube  s’obstrue  par  les  mucosites  (Baunr- 

garten)  on  doit  l’enlever,  le  nettoyer  et  le  replacer.  Le  tube  est 
laisse  en  place  quelques  minutes  dans  les  premieres  seances  ; 

bientot  cependant  le  malade  le  supporte  une  demi-heure,  une 
heure  et  parfois  plus.  Les  seances  doivent  etre  repetees  souvent, 

tous  les  jours  meme  si  cela  est  possible,  et  dans  ces  conditions 

le  catheterisme,  s’il  est  bien  supporte,  donne  une  dilatation 
rapide  et  la  stenose  a  peu  de  tendance  h  se  reproduire. 

Au  debut  de  chaque  seance,  il  est  bon  d’eniployer  le  dernier 
numero  passe,  mais  si  ce  dernier  ne  peut  etre  introduit,  on  doit 

prendre  un  numero  plus  faible  et  augmenter  progressivement 
sans  jamais  recourir  a  une  manoeuvre  de  force. 

Cette  methode  a  donn6  des  succes  dans  les  stenoses  aigues, 

mais  nous  n’avons  a  nous  occuper  ici  que  des  cas  chroniques, 
Schrcetter,  Koch,  Hering,  Gouguenheim,  Pieniazeck  la  preco- 

msent  pour  les  cas  chroniques,  meme  apres  tracheotomie,  soiten 
enlevant  momentanement  la  canule,  soit  en  employant  des 
canules  largement  fenetrees.  Pourtant  Pieniazeck  ne  considere 

pas  le  tube  de  Schroetter  comme  pratique  chez  l’enfant.  Les 
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bons  resultats  de  la  methode  de  dilatation  par  les  tubes  de 

Schrcetter  dans  les  stenoses  chroniques  du  larynx,  apparaissent 

dans  une  statistique  tres  documentee  de  Rundstrom  ( Archives 

fur  laryncf.,  1899).  Get  auteur  a  reuni  vingt-huit  cas  traites  de 

la  sorle.  L’etiologie  de  ses  stenoses  chroniques  est  la  suivante  : 
Syphilis,  8  cas  ;  typhus,  3  cas  ;  sclerome,  7  cas  ;  perichondrite, 

1  cas  ;  diphterie,  1  cas  ;  erysipele,  1  cas  ;  cause  inconnue,  7  cas. 

Les  resultats  obtenus  par  la  dilatation  au  bout  d’un  temps 
variable  sont  classes  de  la  fa<?on  suivante  : 

Tres  bons  resultats.  Respiration  normale..  20  cas 
Amelioration .  5  — 

Insucces .  1  — 

Mort  Ibronchiteettuberculose  pulmonaire).  2  — 

La  methode  de  Schrcetter  presente  done  de  nombreux  avan- 

tages  :  elle  est  d’application  facile  pour  un  medecin  exerce  aux 

manoeuvres  laryngees;  l’introduction  du  tube  est  rapide  ;  il  est 

en  general  bien  tolere  tout  au  moins  par  l’adulte  qui  supporte 

le  tube  sans  inconvenient  au  bout  de  q'uelques  seances.  Enfin  ce  % 
procede  a  l’enorme  avantage  de  pouvoir  etre  confix  au  malade 

lui-meme,  qui,  lorsqu’ilest  suffisamment  exerce,  peut  faire  sa 
dilatation  sans  le  secours  du  medecin.  Des  faits  de  ce  genre  ont 

ete  vus  par  Gouguenheim  et  sont  d’une  application  courante  dans 

la  cliniquede  Schroetter.  Ils  nepresentent  d’ailleurs  rien  d’eton- 

nant  et  l’un  de  nous,  dans  le  service  de  M.  Garel,  a  vu  un  malade  (gj 
porteur  d’une  stenose  chronique  du  larynx,  qui  etait  arrive  ai 

s’introduire  lui-meme  un  tube  d ’O’Dwyer,  ce  qui  est  une 

manoeuvre  autrement  difficile  qu’un  calheterisme  a  Faide  du 
tube  de  Schrcetter. 

La  methode  de  Schroetter  enfin  ne  permet  pas  seulement  de 

dilater  les  retrecissements  laryngiens  ou  laryngo-tracheaux.  Elle 
peut  servir  dans  les  stenoses  tracheales  meme  basses,  siegeant 

au  quatrieme  ou  cinquieme  anneau  tracheal  et  meme  au  dela, 

Schrcetter  (maladies  de  la  traehee,  1896)  declare  qu’on  peut 
introduire  ses  catheters  laryngiens  profondement  dans  la  tra-  , 
chee.  R  peut  etre  necessaire  cependant,  dans  les  cas  de  stenoses 

tracheales  basses,  de  modifier  la  courbure  du  tube,  qui  peut  etre 

un  obstacle  a  son  introduction  dans  les  parois  inferieures  de  la 

traehee.  Molinie  (de  Marseille)  rapporte,  dans  les  Annales  de 

Lermoyez,  1899,  l’observation  d’un  adulte,  porteur  d’un  double 

diaphragme  tracheal  (le  second  bas  situe),  qu’ila  traite  et  gueri 

par  dilatation,  a  l’aide  des  tubes  de  Schroetter,  dont  la  courbure 
avaitete  diminuee  de  fapon  a  permettre  leur  introduction. 

On  peut  adresser  cependant  quelques  reproches  au  procede  de 
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Schroetter.  Signalons  la  possibility  de  fausses  introductions  oeso- 

phugiennes,  qui  n'ont  pas  plus  d’importance  que  pour  l’intuba- 
tion;  l’immobilisation  necessaire  du  malade  dans  une  situation 
penible  pendant  toute  la  duree  de  la  seance;  les  erosions  et  les 

ulcerations  produites  quelquefois  par  cet  appareil  (Ilering,  1880). 
Pour  les  eviter,  le  catheterisme  doit  etre  fait  avec  douceur,  le 

tube  laisse  moins  longtemps  et  les  seances  plus  espacees  en  cas 
de  douleur. 

Comme  pour  toutes  les  methodes  de  dilatation  intermitten te, 

il  faut  longtemps  pour  dilater  un  retreeissement  un  peu  serre; 

et  on  peut  trouver  des  stenoses  infranchissables  par  ce  pro- 

L'obstruction  du  tube  n’est  pas  un  danger  a  redouter  a  cause 
de  la  multiplicity  des  millets  et  son  ablation  est  si  facile  que 

cette  complication,  si  elle  se  produit,  n’a  aucune  importance. 

II  existe  cependant  une  complication  grave;  c’est,  comme  l’a 

signale  Schroetter  en  1886,  l’asphyxie  due  au  gonflement  res- 
piratoire  et  qui  necessite  parfois  la  tracheotomie.  Aussi  Schrcel- 

ter  conseille-t-il  a  l’  operateur  d'avoir  toujours  sous  la  main  les 
instruments  a  tracheotomie. 

En  somme,  la  methode  de  Schroetter  a  rendu  d’enormes  ser¬ 

vices,  surtout  dans  les  cas  de  scleromes  du  larynx.  Depuis  l’in- 

tubalion,  elle  a  ete  supplantee  par  la  methode  d’O’Dwyer,  plus 
difficile,  mais  plus  rapide,  parce  quele  tube  laisse  ademeure  fait 

de  la  dilatation  permanente  et  non  du  catheterisme  momen- 
tane,. 

G.  —  Dilatation  par  les  olives  melalliques  de  Schroetter. 

La  dilatation  des  stenoses  laryngees  apres  lubage  ou  tracheoto¬ 

mie  peut  se  faire,  chez  les  tracheotomises,  avec  la  methode  deja 
ancienne  des  olives  metalliques. 

Des  1872,  Tredelenbourg  utilise  des  olives  metalliques  com- 

poseesde  deux  parties  vissees  et  traversees  par  un  fil,  d'ont  1’ex- 
tremite  tracheale  sert  a  Tintroduction  et  1’extremite  buccale  a 

l’extraction.  On  peut  passer,  a  1’aide  d’une  sonde,  un  fil,  de  bas 

en  haut;  on  y  attache  le  fil  tracheal  de  l’olive  et  par  des  tractions 
on  fait  passer  l’olive  de  haut  en  bas.  On  inti’oduil  1’extremite 
tracheale  du  fil  a  travers  la  fenetre  de  la  canule  et  on  la  fixe  a 

son  pourtour  ;  le  filsuperieur  s’attache  autour  de  l’oreille  comme 

pour  le  tubage  d’O’Dwyer.  Ce  procede  n’est  plus  employe,  tan- 

dis  que  le  procede  de  Schroetter  par  les  olives  est  d’un  emploi courant. 

Schroetter  a  preconise,  en  1873,  son  appareil  compose  d’un 
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introducteur,  muni  d’une  tige  creuse,  d’un  crochet  pour  le  ; 

fil  et  d’olives  triangulaires  en  etain  a  angles  mousses  au 
nDmbrede  vingt-quatre.  Le  n°  1  de  la  serie  a  8  millimetres-  ; 

dans  le  sens  antero-posterieur  et  6  millimetres  de  large ,  le  n°  24  | 
a  20  et  16  millimetres.  Ghaque  numero  augmente  de  un  demi- 

millimetre  dans  les  deux  sens.  Ces  olives  triangulaires,  a  angles- 

mousses,  ont  leurs  deux  extremites  renflees  en  bouton,  dont  le  vi 

superieur  est  perce  d’un  petit  orifice  pour  fixer  le  fil.  Pour  com-  | 
pleterla  serie,  M.  Garel,  trouvant  les  numeros  inferieurs  beau- 

coup  trop  gros,  a  fait  construire  des  olives  plus  petiles.  De  plus,  ,! 

pourfaciliter  la  penetration  basse  laryngee,  il  redresse  notable-  f 
ment  la  courbure  de  la  tige  et  des  mandrins  de  Schroetter. 

Voici  le  manuel  operatoire  :  on  passe  d’abord  un  fil  double 

assez long  dans  l’orifice  du  renflement  superieur  de  l’olive;  puis 
on  tire  le  fil  avec  le  crochet  passe  dans  la  tige  introductrice  et 

on  amene  ainsi  l’olive  au  contact  de  l’introducteur ;  l’un  et 

1’autre  s’emboitent  et  le  fil  etant  fixe  autour  des  manettes  de  £ 

1’introducteur  ne  forme  plus  qu’une  seule  tige  rigide.  On  intro- 

duit  l’appareil  de  haut  en  bas,  comme  pour  le  tubage  d’O’Dwyer,  -1 
soit  a  la  main,  soit  mieux  au  laryngoscope. 

La  glottefranchie,  le  malade  se  met  a  tousser  et  eprouve  une 

sensation  speciale,  signe  d’une  bonne  introduction,  dit  Malfi-  j 

14tre  ;  on  acheve  la  penetration,  l'extremite  inferieure  de  l’olive  ril 
passe  a  travers  la  large  fenetre  de  la  canule.  M.  Garel  insist® 

sur  la  riecessite  d’avoir  une  fenetre  large  et  longue  pour  que 

l’olive  passe  surement.  Le  fil  superieur  buccal  est  fixe  autour?  ' 

de  l’oreille  ;  on  pent  meme,  comme  le  fait  Hering,  le  faire  passer 

parle  nez.  L’extremite  inferieure  est  retenue  par  la  pince  fixa-  ;; 

trice  de  Schroetter,  mais  comme  elle  gene  la  respiration  canu-  ;‘j 
laire,  Hering  la  remplace  avantageusement  par  un  tube,  situe  a 

l’interieurde  la  canule  et  creuse  a  sa  surface  d’un  sillon,  admet- 

tant  tout  juste  l’etranglement  du  catheter.  Szeparowicz  relie 

purement  et  simplement  au  moyen  d’un  fil  de  soie  l’elrangle- 
ment  inferieur  de  l’olive  a  la  canule  tracheale.  En  cas  d’etroi-  iJ. 

tesse  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  Schroetter  conseille  de 
passer  de  bas  en  haut  par  la  voie  tracheale ;  il  fait  penetrer  par 

1’orifice  de  la  canule  une  sonde  fine  munie  d’un  fil  a  son  extre- 

mite,  franchit  lelarynx  et  retire  le  fil  par  la  bouche.  Cette  intro-  y  I 
duction  plus  douloureuse  et  plus  compliquee  est  preconisee  par 

Hering,  1881,  et  Subliner,  1891. 

On  doit  laisser  l’olive  quelques  heures  au  debut,  car,  elle  pro- 

voque  de  la  douleur,  puis,  lorsqu’il  y  a  accoutumance,,  on  la 

laisse  vingt-quatre  heures  ou  meme  plus.  Pour  l’enlever,  on 
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supprime  la.  fixation  inferieure  (pince  ou  fil),  on  tirele  fil  buccal 

ou  bien,  sicelui-ci  a  casse,  on  enleve  l’olive  avec  une pince  laryn- 
gienne.  A  moins  de  phenomenes  inflammatoires,  il  faut  faire 

l’introduction  tous  les  jours  jusqu’a  dilatation  suflisante.  A  ce 

moment,  Schroetter  conseille  l’emploi  de  sa  sonde  avant  trach6o- 

tomie  utilisee  jusqu’a  guerison  absolue. 
Cette  methode,  entre  les  mains  de  Schroetter,  de  Hering,  de 

Malfilatre,  de  Pieniazeck,  malgre  sa  Ires  longue  duree,  a  donne 

des  resultats.  Sigrialons  notamment  une  statistique  dejaancienne 

de  Schroetter:  onze  cas  de  perichondrites,  presque  loules  syphi- 
litiques,  completement  gueries  par  ce  procede ;  une  autre  de 

Hering,  trente-cinq  cas  comprenant  cinq  cas  syphilitiques  et 

ayant  donne  :  huit  guerisons  completes,  quatorze  insucces,  qua- 
torze  ameliorations  avec  conservation  de  la  canule  tracheale. 

Malfilatre,  sur  quatre  cas  syphilitiques,  rapporte  :  une  guerison 

complete,  deux  ameliorations,  un  insucces. 

Recemment  Rundstrom  (Arch,  fur  laryng.,  1899)  signale 

vingt  cas  trailes  par  les  olives  de  Schroetter,  dont  sept  syphilis, 

huit  fievres  typhoi'des,  deux  varioles,  une  tuberculose  et  deux 
de  causes  inconnues.  II  rapporte  :  treize  guerisons,  six  amelio¬ 

rations,  un  insucces.  11  *mentionne  que,  dans  ces  cas,  il  y  avait 

50  °/0  de  stenoses  graves.  Aussi  1’auteur  conseille-t-il  «  dans 
les  stenoses  tracheotomisees  depuis  longtemps  et  oil  la  lumiere 

est  si  petite  que  le  lube  a  intubation,  que  l’on  peut  introduirs, 
est  trop  petit  pour  la  respiration,  de  commencer  le  traitement 

avec  les  olives  de  Schroetter  et  de  faire  ensuite  I’intubatioh  ». 
Pieniazek  emploie  couramment  les  olives  de  Schroetter,  soit 

comme  moyen  de  dilatation  interne  employe  seul  ou  combine 

al’intubation,  soit  pourdilater  des  stenoses  cicatricielles  basses 
laryngo-fissurees. 

En  somme,  cette  methode  presente  des  avantages  evidents  ; 

elleadonne  d’assez  nombreux  succes  dans  des  cas  graves.  Nean- 
moins,  nous  devons  en  signaler  les  inconvenients  : 

a)  l’introduction  des  premieres  olives  est  difficile,  souvent 
douloureuse  et  necessite,  ainsi  que  le  dit  Schroetter,  une  accou- 

tumance  progressive  du  malade. 

b)  le  sejour  prolonge  de  1’olive  provoque  parfois  des  ulcera¬ 
tions  et  des  phenomenes  inflammatoires,  obligeant  de  suspendre 

momentanement  la  dilatation  et  d’employer  ensuite  des  olives 
plus  petites. 

e)  Pieniazeck  reproche  a  cette  methode  d’etre  inefficace  pour 
les  stenoses  siegeant  au  voisinage  immediat  de  la  fissure  tra¬ 

cheale  et  sous  ce  rapport  l’olive  de  Schroetter  est  inferieure  a 
l’intubation. 
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d )  C’estenfin  une  methode  qui  a  souvent  besoin  de  se  com¬ 

pleter  par  d’autres  modes  de  dilatation  ;  si  le  retrecissement 
est  tres  serre,  ilfaut  deja  le  dilater  un  pea  par  le  mandrin,  les 
fils,  les  caoutchoucs  et  a  la  fin  du  traitement  il  est  necessaire 

habituellement  de  terminer  par  de  Fintubation  d’O’Dwyer  ou 
par  du  tubage  intermittent  a  Faide  des  sondes  de  Schrcetter. 

H.  —  Dilatation  par  les  fils. 

La  dilatation  par  les  fils  a  ete  tres  rarement  employee,  et  il 

faut  bien  le  dire  de  suite,  uniquement  dans  les  cas  de  st^nose 

tres  serree  qui  acluellement  seraient  justiciables  de  la  laryn- 
gostomie.  David  Newmann,  1888,  et  De  Roaldes,  1892,  ont  fait 

la  dilatation  a  l’aide  de  fils  qui,  en  se  gonflant,  dilatent  le  con¬ 

duit  et  permettent  l’introduction  ulterieure  de  tubes  dilata- 
teurs.  Newmann  put  guerir  ainsi  deux  cas  de  stenose  tres  ser¬ 

ree  du  larynx,  produite  par  des  blessures  de  cet  organe  resul¬ 
tant  de  tentatives  de  suicide, et  un  cas  de  stdnose  syphilitique. 
Ces  cas  avaient  resiste  aux  methodes  de  dilatation  habituelles. 

Cet  auteur  introduit,  par  la  bouche,  ou  par  une  ouverture  au 

niveau  du  retrecissement  tracheal,  un  stylet  tres  fin  a  tra- 

vers  le  conduit  retreci,  jusqu  a  ce  qu’il  ressorte  par  F  orifice 
de  la  canule  ;  a  Fextremite  du  stylet  sont  attaches  deux  fils  a 

ligature,  auxquels  on  fait  traverser  le  retrecissement  et  qu’on- 
lie  ensuite  exterieurement.  Au  bout  de  peu  de  temps,  ces 

fils  se  gonflent  et  se  meuvenl  librement  la  ou  ils  pouvaient  a 

peine  passer  au  debut.  A  Fextremite  de  Fun  de  ces  deux  fils,  on, 

en  attache  quatre  nouveaux,  que  Fon  fait  ressortir  de  la  meme 

fa<?on  que  les  deux  premiers  par  la  bouche;  on  ajoule  ainsi  suc- 

cessivement  un  nombre  de  fils  de  plus  en  plus  grand,  jusqu’a  ce 
que  lalumiere  du  retrecissement  soit  assez  forte  pour  admetre 

une  sonde  uretralede  n°  10.  On  fait  alors  la  dilatation  par  une 
autre  methode  ;  Newmann  et  De  Roaldes  ont  employe,  apres 

dilatation  par  les  fils,  un  tube  de  Sundorf  (laminaire).  De  Roal¬ 
des  a  utilise  dans  les  memes  conditions  les  olives  de  Schrcetter 

et  les  tubes  d’O’Dwyer. 
(A  suivre.) 



PERFORATION  DE  LA  GLOISON  NASALE 

Par  Charles  RICHARDSON  (de  Washington). 

[Traduction  par  H.  Massieb,  de  Nice], 

J’ai  l’intention,  dans  cette  communication,  de  ne  considerer 
que  ce  type  seul  de  perforation  de  la  cloison  donton  ne  connait 

point  le  facteur  etiologique  et  qui  a  une  histoire  pathologique 
mal  definie.  Dans  un  travail  sur  ce  sujet  que  je  lus  a  la  section 

laryngologique  de  l’Academie  de  medecine  de  New  York,  hn 
novembre  1901,  je  divisais  la  perforation  de  la  cloison  en  deux 

groupes  distincts  : 

1°  ceux  ayant  un  facteur  etiologique  connu  et  une  histoire 
pathologique  definie  ; 

2°  ceux  sans  facteur  etiologique  connu  et  avec  une  histoire 
pathologique  mal  definie. 

Dans  le  premier  groupe  on  peut  ranger  les  perforations  con- 
genitales,  les  perforations  traumatiques,  les  perforations  dues  a 

une  pression  exercee  pardes  tumeurs  et  ce  groupe  vaste  de  per¬ 
forations  apparaissant  au  cours  des  maladies  infectieuses,  telles 

que  les  perforations  tuberculeuses,  syphilitiques,  lupiques  etc. 

Le  mecanisme  pathologique  par  lequel  se  produit  une  destruc¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  de  la  cloison,  dans  le  premier  groupe, 

ressemble  eh  tous  points  aux  changements  pathologiques  qui 

s'effectuent,  dans  n’importe  quel  tissu,  sous  l’influence  de  T affec¬ 
tion  causale.  Dans  le  second  groupe,  nous  ri’avons  pas  de  cause 
definie  constatable  pour  expliquer  la  perforation  et  nous  ne 

sommes  guere  mieux  fixes  sur  le  processus  pathologique  qui, 

du  simple  trouble  dans  l  integrite  de  la  muqueuse,  nous  conduit 

a  la  perforation  actuelle  a  travers  le  cartilage.  C’est  sur  cette 

classe  de  cas  en  particulier  que  j’attire  votre  attention.  Pendant 

ces  dix  dernieres  annees,  j'ai  minutieusement  recherche  l’histoire 

de  tous  les  cas  de  perforation  de  la  cloison  que  j’ai  eus  a  obser¬ 

ver,  et  plus  j’etudie  ce  sujet,  plus  j’ai  l’impression  que  les  opi¬ 
nions  emises  pour  expliquer  la  cause  de  ces  perforations  ne  sont 

pas  soutenables.  Dans  aucun  de  mes  cas  l’etiologie  ne  peut  etre 

mise  sur  le  compte  d’une  irritation  ou  d’une  action  caustique 
par  desacides  ou  des  produits  chimiques.  Dans  quelques  cas  seu- 

lement  il  y  avait  de  l’obstruction  comme  cause  efficiente;  cepen- 

dant  il  n’y  avait  pas  d ’irritation  possible  par  des  causes  meca- 
niques  ou  par  un  traumatisme  local  continu  et  persistant. 
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Le  grand  obstacle  a  la  con-naissance  parfaite  de  cette  question 
est  que,  comme  dans  la  rhinite  atrophique,  aucun  observateur 

n’a  pu  suivre  un  nombre  suffisant  de  cas  depu'is  leur  debut 

jusqu’a  la  terminaison  definitive  du  processus  morbide. 
Tous  ceux  qui  ont  beaucoup  opere  sur  la  cloison,  ont  note, 

quand  l’intervention  est  faite  sur  la  cloison  au  niveau  de  sa  por¬ 
tion  antero-inferieure,  combien  les  efforts  naturels  a  la  cicatrisa¬ 

tion  sont  defectueux.  Si.l’intervention  est  large  e.t  si  la  solution 
de  continuity  a  travers  les  deux  muqueuses  au  point  ci-dessus 
designe  est  complete,  la  tendance  a  la  disintegration  moleculaire 

avec  perforation  est  plus  grande  que  la  tendance  a  la  cicatrisa¬ 
tion  avec  restauration  des  tissus.  Dans  les  quelques  cas  ou  nous 

avons  assiste  au  commencement  de  la  perforation  de  la  cloison 

du  deuxieme  groupe,  nous  avons  eu  1’impression  que  ce  pro¬ 

cessus  ulceratif  continue  a  s’etendre  jusqu’a  ce  que  les  change- ments  nutritifs  normaux  aient  une  resistance  suffisamment  forte 

pour  s’opposer  a  l’empietement  progressif  de  1’ulceration. 
Cette  region  est  particulierement  sujette  a  un  trouble  de  son 

innervation  locale  du  a  l’irrilation  et  aux  blessures  constanles 

auxquelles  elle  est  exposee  et  aussi  parce  qu’elle  est  la  portion 
la  plus  anterieure  de  la  muqueuse  nasale  en  contact  avec  le  choc 

de  la  colonne  d’air  qui  penetre  dans  les  fosses  nasales.  La 

simple  influence  de  l’irritalion  locale  et  les  conditions  variables 

de  la  colonne  d'air  aspiree  pourraient  en  elles-memes  n’avoir 

aucune  influence  determinante  sur  l'integrite  de  ce  tissu  autre 
que  des  changements  probables  dans  les  structures  glandulaires 

et  epitheliales.  II  peut  exister  un  etat  constftutionnel  determi¬ 

nant,  qui,  dans  une  certaineserie  de  cas  diminue  1’activite  nutri¬ 
tive  normale  du  tissu  affecte,  au  point  que  des  sources  ordi- 

naires  d’irritation  locale  continuelle  peuvent  conduire  a  des 
modifications  destructives  ulterieures.  On  ne  peut  cependant 

admettre  que  certains  troubles  constitutionnels  impressionnent 

ou  influencent  l’innervation  de  certains  tissus  ou  organes  au 
point  de  les  rendre  sujets  a  des  changements  pathologiques,  qui, 

le  plus  frequemment,  presentent  les  caracteres  pathologiques 

usuels  de  la  lesion  primordiale. 

Apres  une  etude  minutieuse  desnombreux  cas  de  perforation 

de  la  cloison  nasale  que  j’ai  observes,  j’ai  ete  force  de  conclure 

qu’il  peut  y  avoir  quelque  cause  constitutionnelle  predisposante 

donnant  naissance  a  beaucoup  d’entre  eux.  Nous  ne  pouvons 
rejeter  a  la  legere  la  preuve  donnee  par  de  nombreux  observa- 

leursausujetdes  nombreux  changements  qui  precedent  le  deve- 

loppement  de  1’ulcere,  c’est-a-dire  les  changements  vasculaires 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

139 

locaux  tels  que  :  hemorrhagie  dans  la  muqueuse,  xanthose, 

thrombose  et  necrose  coagulante,  par  ce  fait  seul  que  1’on 
observe  frequemment  de  pareilles  modifications  dans  des  cas 

qui  ne  produisent  pas  d’ulceration  ou  qui  ne  se  terminent  pas 
par  la  perforation. 
Independamment  de  la  modification  locale  presente,  il  peut 

y  avoir,  commeje  l’ai  souvent  remarque,  quelques  causes  cons- 
titulionnelles  determinantes,  qui,  dans  une  certaine  serie  de 

cas,  diminuent  l’acfivite  nutritive  normale  du  tissu  affecte  a  tel 

point  qu’il  se  produit  une  disintegration  moleculaire  ou  une 

ulceration,  cette  ulceration  s’etendant  jusqu’a  ce  que  les  chan- 
gements  nutritifs  normaux  soient  suffisamment  forts  pour  resis¬ 

ter  a  l’empietement  progressif  de  l’ulceration. 
II  parait  tout  a  fait  raisonnable  de  supposer  que  pendant  la 

rigueur  de  la  typhoi'de  ou  du  typhus,  une  pareille  diminution 
des  activites  nutritives  peut  se  faire  dans  la  cloison,  aussi  bien 

que  dans  d’autres  tissus,  a  tel  point  que  des  modifications  locales 

deja  existantes  puissent  s'acheminer  vers  des  modifications  des¬ tructives  ulterieures. 

II  n’y  a  pas  de  doute  aussi,  qu'ilse  communique  quelque  chose 
aux  tissus,  plus  specialement  du  type  fibreux  et  epithelial  chez 

les  tuberculeux  ou  les  predisposes  a  la  tuberculose,  qui  les  rend, 

quand  les  echanges  nutritifs  sont  affaiblis,  sensibles  a  des  modi¬ 
fications  destructives  ou  retrogrades.  Dansmon  travail  original, 

j'ai  donne  soixante-dix  cas  de  perforation  de  la  cloison  qui 
n’avaient  pas  de  cause  constatable  ;  „onpouvait  cependant,  dans 
la  plus  grande  majorite  de  ces  malades  retrouver  nettement  une 

histoire  de  tuberculose.  C’est  dans  la  proportion  de 

68  p.  100  de  ces  malades  qu’on  avait  de  la  tubercu¬ 
lose  ou  des  signes  evidents  de  tuberculose.  Depuis  mon  pre¬ 

mier  travail,  j’ai  reuni  quinze  cas  rentrant  dans  le  second 
groupe. 

•Cas  I.  —  Jeune  fille  de  18  ans  :  perforation  interessant  une  large 

portion  du  cartilage  quadrangulaire  ;  l’hemorrhagie  existait  depuis 
la  tendre  enfance.  Aucune  deviation.  On  relrouve  dans  les  antece¬ 

dents  personnels  une  fievre  typhoid  e. 
Cas  11.  —  Jeune  femme  de  30  ans  :  large  perforation  eicatrisde. 

Cette  perforation  a  exists  pendant  de  longues  annees.  La  malade  ne 

se  rappelle  pas  l’epoque  ou  cette  perforation  a  debute.  Antecedents 
tres  marquds  de  tuberculose  familiale  :  la  patiente  elle-meme  est 
atteinte  de  bacillose. 

Cas  III.  —  Homme  de  68  ans  ;  grande  perforation  a  bords  cica¬ 

trises,  qui  date  de  la  tendre  enfance.  Les  pere  et  mere  sont  morts  de 
tuberculose,  ainsi  qu’un  pere. 
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Cas  IV.  —  Homme  de  48  ans ;  perforation  de  grandeur  moyenne  ; 
'  antecedents  de  tuberculose  tres  accentues  dans  la  famille.  Le 

malade  passa  une  partie  de  sa  jeunesse  dans  l’Ouest  «  pour  soigner  « sa  sahte  ». 

Cas  V.  —  Jeune  femme  de  21  ans;  petite  perforation  ovalaire  a 
bords  cicatrises.  Cette  perforation  fut  accidentellement  decouverte 

au  cours  de  l’examen  habituel  pour  la  recherche  de  la  tuberculose.  '■$ 
Le  malade  apres  avoir  passe  un  an  dans  les  Adirondacks  revint  a 
Wasghington  completement  gueri. 

Cas  VI.  —  Femme  de  40  ans;  grande  perforation.  On  ne  peut 

jamais  rien  savoir  des  antecedents  cliniques.  Cocainomane  et  mor-  'li 
phinomane. 

Cas  VII.  —  Homme  de  40  ans  avec  une  grande  perforation  qui 
fut  decouverte  un  jour  ou  le  malade  me  fut  adresse  pour  un  examen 
auriculaire.  II  ne  put  jamais  nous  donner  une  histoire  clinique  satis- 
faisante  de  ses  antecedents  hereditaires  ;  il  nie  toute  tuberculose.,™ 

Ce  malade  fut  opere  pour  des  affections  diverses  des  reins  et  de  la  S 
vessie,  et  mourut  de  seplicemie  chronique. 

Cas  VIII.  —  Homme  de  70  ans  :  grande  perforation  et  tuberculose!® 

probable  dans  sa  jeunesse.  Sa  mere  et  son  frere  sont  morts  dc  '9 tuberculose. 

Cas  IX.  —  Femme  de  OS  ans  :  grande  perforation  a  bords  tran- 
chants  cicatrises.  La  perforation  a  toujours  existe.  Mourut  de  tuber-  ,■ 
culose  peu  apres  ma  consultation. 

Cas  X.  —  Jeune  femme  de  30  ans:  perforation  moyenne.  Cette'® 

perforation  s’est  produite,  depuis  que  j’ai  vu  cette  malade  il  y  a  ̂  
environ  10  ans.  Tuberculose  ;  a  passe  une  annee  au  plus  dans  les 
Adirondacks.  9 

Cas  XL  —  Jeune  femme  inariee  de  32  ans  :  grande  perforation  ;  'ffi 
pere  tuberculeux. 

Cas  XII.  —  Femme  non  mariee  de  42  ans  :  il  est  interessant  de 

noter  queje  vis  cette  jeune  femme  il  y  a  environ  4  ans  au  moment 
ou  une  ulceration  au  debut  apparaissait  sur  la  muqueuse.  Je  fis  tout 

ce  que  je  pus  pour  enrayer  cette  affection,  je  crus  avoir  cicatrise 
cette  ulcdration  et  la  malade  cessa  de  venira  ma  consultation.  Envi¬ 

ron  6  mois  apres  elle  revint  me  voir  et  je  trouvais  une  large  perfora-  ;£j 
ration  a  travers  la  cloison.  La  mere  et  la  soeur  moururent  de  tuber¬ 
culose. 

Cas  XIII.  —  Jeune  femme  de  26  ans  :  perforation  moyenne.  Pas  de 
traces  de  tuberculose  dans  la  famille.  La  malade  parait  scrofuleuse  ; 

ne  sait  pas  quand  la  perforation  s’est  produite. 
Cas  XIV.  —  Jeune  femme  de  22  ans  :  grande  perforation.  La 

malade  est  venue  me  consulter  pour  de  la  tuberculose. 

Cas  XV.  —  Jeune  femme  de  22  ans  :  perforation  moyenne  cicatrisee.  .  ' 
Elle  dit  que  cette  perforation  s’est  produite  au  cours  d’une  attaque  : 
de  ficvre  typhoi'de  a  l’age  de  12  ans. 

Dans  l’analyse  des  quinze  cas  rapportes  ci-dessus,  on  voit  que 
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dans  onze  d’entre  eux  il  y  avait  soit  un  temoignage  physique 
direct  de  tuberculose  dans  l’individu  atteint,  soit  une  hisloire 
clinique  de  perforation  se  produisant  chez  des  individus  a 

antecedents  hereditaires  de  tuberculose  nettement  marques.  Ces 

quinze  cas  ajoutes  aux  dix-sept  rapportes  dans  non  travail 
anterieur,  font  un  total  de  trente-deux  cas,  avec  un  chiffre  de 

vingt-deux  cas  dans  lesquels  la  tuberculose  etait  plus  ou  moins 

6vidente,  et  avec  dix  cas  dans  lesquels  cette  affection  ne  pou- 

vait  etre  incriminee.  Ce  n’est  pas  une  simple  coincidence  patho- 
logique  que  de  retrouver  66  p.  100  des  perforations  chez  des 

sujets  tuberculeux  ou  predisposes  a  la  tuberculose.  Les  decou- 
vertes  faites  par  Weichselbaum  et  Hajeck  sur  le  cadavre 

prouvent  davantage  aussi  la  realite  des  deductions  que  j’ai 
tirees  de  mes  examens  sur  le  vivant.  A  mon  point  de  vue,  quel 

que  soit  le  processus  clinique,  l’affection  atteint  celui  qui  offre 

une  predisposition  par  suite  de  l’affaiblissement  de  l’activite 
nutritive  de  la  muqueuse  recouvrant  le  cartilage  septal  aussi 

bien  que  le  cartilage  lui-meme,  ces  changements  nutrilifs  etant 

occasionnes  par  des  maladies  qui  diminuent  l’activite  nutritive 
generate  par  leur  caractere  alaxique,  maladies  telles  que  ou  le 

typhus,  la  typhoi'de  et  les  infections  de  meme  ordre,  ou  la  tuber  - culose  et  la  diathese  tuberculeuse.  La  tuberculose  et  la  diathese 

tuberculeuse,  comme  on  le  sait  bien,  impriment  aux  divers  tis— 
sus  et  organes  du  corps  des  alterations  telles  de  la  nutrition 

qu’il  se  produit  sous  l'influence  de  certaines  actions  des  modifi¬ 
cations  de  degenerescence  qui  presentent  ou  ne  presentent  pas 

des  elements  histologiques  caracteristiques  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  souvent  observe,  au  cours  de  notre  pratique  les 

diverses  modifications  qui  ont  ete  decrites  par  Voltolini,  Zucker- 

kandl,  Weigert  et  Hajeck,  modifications  interessant  la  muqueuse 

de  la  cloison  :  beaucoup  durent  pendant  de  longues  annees, 

beaucoup  se  cicatrisent,  et  quelques-unes  s’ulcerent  avec  une 

perforation  destructive  de  la  cloison.  Je  crois  que  c'est  parce 

que  l’activite  nutritive  dans  le  cartilage  et  la  muqueuse  est  nor- 
male,  que  la  plus  grande  proportion  de  cas  ne  presente  pas  de 
tendance  a  la  destruction  dans  la  muqueuse  ou  le  cartilage  de  la 

cloison  ;  quand  la  nutrition  est  anormalement  affaiblie,  sous 

l'influence  nette  des  conditions  predisposantes  que  nous  avons 
mentionnees  plus  haut,  nous  obtenons  les  changements  destruc- 
tifs  consecutifs. 



LARYNGITE  AIGUE  PHLEGMONEUSE 

A  ENTEROCOQUES 
CHEZ  UNE 

FEMME  ENCEINTE  D K  HUIT  MOIS  ET  DEMI 

TRACHfiOTOMIE,  GUERISON 

ACCOUCHEMENT  PREMATURli  SPONTANfi 

SEPTICEMIE  A  ENTEROCOQUES  CHEZ  L’ENFANT 

Par  MENETRIER,  agr<5gl5,  et  J.  CLCNET  (de  Paris). 

Cette  observation  nous  parait, interessante  en  ce  qu’elle  con- 

lirme  l’existence  d’un  type  morbide  deja  decrit  par  Pun  de 
nous1  :  la  laryngite  aigue  phlegmoneuse  a  enterocoques.  Elle 

montre  en  outre  l’utilite  de  1’intervention  operatoire  dans  cette 

infection  grave  qui  a  provoque  l’accouchement  premature  en 
determinant  une  septicemie  fcetale  par  suite  du  passage  du 

germe  de  la  mere  a  l’enfant. 

Mmc  A.  P...,  couturiere,  agee  de  29  ans,  entre  le  31  janvier  1907, 

salle  Claude-Bernard,  presentant  les  signes  d’une  dyspnee  intense. 
La  malade  est  actuellement  enceinte  de  huit  mois  et  demi.  Elle 

est  accouchde  il  y  a  cinq,  ans  d'une  fille,  nee  a  huit  mois,  qui  est 
toujours  restee  tres  frele. 

La  malade  parait  robuste ;  elle  aurait  eu  il  y  a  deux  ans  une  con¬ 

gestion  pulmonaire  double  et  depuis  serait  sujette  k  s’enrhumer facilement. 

A  la  fin  de  decembre  elle  a  eu  un  coryza  suivi  de  bronchite  legere. 

Il  y  a  quinze  jours,  etant  sortie  par  un  froid  tres  vif,  elle  ressent 

un  malaise  general  et  s’alite  en  renlrant ;  elle  a  de  la  fievre  et  de  la 
courbature,  tousse  et  expectore  des  craehats  muqueux  tres  aerds. 

Depuis  quatre  jours,  sa  voix  s’eteint  progressivement,  sa  respiration 
est  de  plus  en  plus  genee,  la  deglutition,  d’abord  penible,  devient 
impossible. 

A  l’entree  a  l’hopital,  la  malade  est  cyanosee  et  ne  peut  supporter 
le  decubitus;  elle  presente  du  tirage  sus  et  sous-sternal,  une  inspi¬ 
ration  sifflante,  une  aphonie  complete ;  elle  est  tres  anxieuse,  mais 

l’intelligence  est  entierement  conservee.  Les  jambes  sont  legerement 

oedema  tiees ;  le  volume  du  ventre  parait  normal  etant  donne  l’kge 
de  la  grossesse ;  l’enfant  se  presente  par  le  sommet ;  la  tete  est’ 
engagee  en  OIGA.  Les  bruits  du  cceur  de  l’enfant  paraissent  normaux.1 

A  l’examen  du  thorax,  la  sonorite  pulmonaire  est  normale,  on 
n’entend  pas  le  murmure  vesiculaire  masque  par  un  bruit  laryngieni 
tres  intense ;  c’est  a  peine  si  l’on  pergoil  quelques  crepitations  fines 
disseminees.  Au  toucher  buccal  on  sent,  derriere  la  base  de  la  langue, 
un  bourrelet  de  muqueuse  infiltree  et  oedematiee. 

Le  moindre  attouchement  de  la  region  anterieure  du  cou  est  tres 

1.  P.  Menetrier.  Soc.  Med.ica.le  des  Hdpitaux ,  12  juillet  1902. 
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douloureux.  Le  eoeur  est  regulier,  mais  ses  battemenls  sont  rapides. 

La  temperature  atteint  38°8.  L’urine  reeueillie  par  sondage  vesical 
contient  une  grande  quantite  d’albumine. 

On  fait  le  diagnostie  d’oedeme  de  la  glotte  chez  une  femme  enceinte 
atteinte  de  nephrite.  Un  pansement  humide  chaud  autour  du  cou. 

l’application  de  vingt  ventouses  scarifiees  sur  le  thorax,  en  arriere, 
ne  paraissant  pas  soulager  la  malade,  on  pratique  la  tracheotomie 

une  heure  apres  son  entree.  Par  la  plaie  s'eehappe  une  expectoration 
abondante  tres  purulenle.  On  fait  une  saignee  de  500  grammes. 

Le  lendemain  matin  la  temperature  s’eleve  a  39  degres,  les  com¬ 
presses  qui  recouvrent  ['orifice  de  lacanule  sont  souillees  par  le  pus 
tracheal,  et  doivent  etre  incessamment  renouvelees,  la  dyspn^e  a 

completement  disparu.  L’albuminurie  a  diminue. 

Le  soir,  a  7  heures,  accouchement  spontane  d’un  enfant  vivant 
qui  remue  bras  et  jambes,  ouvre  les  yeux,  mais  meurt  sans  avoir 

La  delivrance  est  spontanee  et  normale. 

Le  Sfevrier,  la  temperature  reste  toujours  au  voisinagede39 degres, 

mais  l’albuminurie  a  presque  completement  disparu.  L’etat  general 
est  excellent,  l’expeetoration  par  la  canule  encore  abondante;  on 
fait  des  pulverisations  avec  une  solution  de  creosote  a  1  p.  100. 

Le  4  fdvrier,  la  temperature  est  retombee  a  la  normale,  il  n’y  a 

plus  d’albumine  dans  Purine,  la  secretion  tracheale  est  presque 
tarie  ;  on  retire  la  canule. 

Le  11  fevrier,  la  malade  quitte  l’hopital,  la  cicatrisation  est  parfaite, 

l’etat  general  et  local  excellent.  La  voix  reste  cependant  ldgere- ment  enrouee. 

Nous  avons  pratique  l’autopsie  de  l’enfant  et  examine  au  point  de 
vue  bacteriologique  le  sang  du  coeur  preleve  aseptiquement  et  les 
coupes  histologiques  des  divers  organes.  Nous  avons  compare  les 

resultats  obtenus  avec  ceux  que  nous  avaient  fournis  l’examen  du 
pus  tracheal  de  la  mere  recueilli  aseptiquement  par  la  canule  le 
2  fevrier. 

Le  pus  tracheal  examine  sur  lame  apres  coloration,  soit  par  la 
methode  de  Gram,  soit  par  le  bleu  polychrome  de  Unna  fourmille  de 

microbes  qui  se  presentent  tous  avec  des  apparences  identiques.  Ce 
sont  des  microcoques,  quelques-uns  isoles,  le  plus  grand  nombre 
groupes  deux  &  deux  en  diploeoques;  ils  paraissent  la  plupart 

entoures  d’une  aureole  a  contours  peu  nets.  Certains  sont  disposes 
bout  a  bout,  formant  des  chainettes  de  diploeoques  de  quatre  a  six 

elements.  II  y  a  quelques  rares  chainettes  ou  l’on  peut  compter  un 

nombre  impair  de  grains,  trois  ou  cinq ;  ces  chainettes  sont  d'ailleurs 
entourees  de  la  meme  aureole  claire  que  les  diploeoques  isoles.  La 

plupart  des  microbes  sont  libres,  les  figures  de  phagocytose  excep- 
tionnelles. 

Les  elements  cellulaires  sont  relativement  rares  et  tres  alteres. 

Ce  sont  des  leucocytes,  surtout  des  polynucleaires  avec  noyaux  en 
pycnose  ou  en  chromatolyse,  et  des  debris,  cellulaires  qui  paraissent 
provenir  de  cellules  cylindriques  desquamees. 
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Cultures  :  Le  pus  tracheal,  ensemence  sur  agar,  fournit  en  vingt- 
quatre  heures  des  colonies  nombreuses  formees  de  petits  grains 

semi-transparents  analogues  aux  colonies  de  streptocoques. 
Les  froltis  de  ces  cultures  examines  au  microscope  a  pres  colora¬ 

tion  montrent  des  diplocoques  aureoles  semblables  a  ceux  du  pus 
tels  que  nous  les  avons  decrits  ;  ils  ne  presentent  nulle  part  la  forme 
en  chainettes. 

Les  repiquages  sur  gelose  donnent  a  la  temperature  ordinaire  du 
laboraioire  des  cultures  abondantes. 

Ces  cultures  restent  vivaces  et  repiquables  pendant  deux  mois. 

L’ensemencement  sur  liquide 1  d’ascite  artificiellement  digere  et 

sterilise  a  l'autoclave,  donne  un  trouble  uniforme  qui  ddpose  au  bout 
de  quaranle-huit  heures.  Les  frottis  de  ces  cultures  sur  ascite  exa¬ 
mines  ad  microscope  apres  coloration,  montrent  de  courtes  chainettes 
de  diplocoques  analogues  a  celles  du  pus,  mais  non  aureol^es. 

Inoculation  :  Plusieurs  inoculations  a  la  souris  blanche  du  pus 

recueilli  au  sortir  de  la  canule,  et  du  produit  de  r&clage  des' cultures 
sur  agar,  dilue  dans  1’eau  peptonee,  restent  negatives. 

A  Vautopsie  du  nouveau-n6 ,  on  trouve  une  congestion  intense  de 
tous  les  visceres.  sans  autre  lesion  macroscopique  que  de  petites 
suffusions  sanguines  de  couleur  ecchymotique  sur  les  sdreuses, 
surtout  sur  la  sereuse  pericardique.  La  rate  est  volumineuse,  les 

poumons  n’ont  pas  encore  respire,  plonges  dans  l’eau,  ils  tombent au  fond  du  vase. 

Les  coupes  histologiques  des  visceres  ne  revelent  pas  d’autres 

particularites  qu’une  distension  des  capillaires,  surtout  remarquable 
dans  le  rein  et  la  surrenale,  et  de  vastes  nappes  hemorragiques  dans 

la  rate,  masquant  l’archilecture  de  la  pulpe,  et  dissociant  la  peri- 
pherie  des  corpuscules  de  Malpighi. 
Examen  bactcriologique  des  organes  du  foetus.  Sur  les  coupes  de 

rate  et  de  rein  traitees  par  la  methode  de  Gram,  on  trouve  des 
diplocoques  aureoles  de  morphologie  identique  a  ceux  des  crachals 
de  la  mere. 

Ces  diplocoques  ne  presentent  nulle  part  la  forme  chainette  ;  ils 
sont  particulierement  nombreux  dans  les  hemorragies  de  la  rate,  et 
dans  les  capillaires  qui  entourent  les  tubes  contournes  du  rein ;  on 
ne  voit  nulle  part  de  figure  de  phagocytose. 

On  ne  peut  en  d^celer  sur  les  frottis  de  sang  du  coeur,  mais  l’en- 
semencemenl  de  ce  sang  sur  agar  donne  d’emblee  des  cultures  pures 
de  petites  colonies  arrondies  translucides.  I.’examen  des  frottis  de 
ces  cultures  sur  lame  apres  coloration  montre  des  cocci  dont 

1 .  Pour  preparer  ce  milieu  :  ajouter  au  liquide  d’ascite,  fraichcment 
recueilli,  5  grammes  de  pepsine  en  paillettes,  et  10  centimetres  cubes 

d’acidc  chlorhydrique  par  litre.  Porter  A  letuve  0  37  degres  quarante-huit . heures.  Neutraliser  avec  la  lessive  de  soude.  Paire  bouillir  dix  minutes. 

Filtrer.  Autoclaver  un  quart  d'heure  a  120  degres.  On  obtient  ainsi  un 
bouillon  parfailement  limpide  dans  lequel  poussent  admirablement  les 
divers  microbes  pathog^nes. 
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<juelques-uns  sont  groupes  en  diplocoques,  dont  la  plupart  font  des 
■chainettesde  6  &  10  elements.  Diplocoques  et  chainettes  sont  aureoles. 

Des  repiquages  multiplies  ont  permis  d’identifier  les  deux  microbes 
provenant  de  la  mere  et  du  foetus  :  la  culture  repetee  sur  bouillon 

a  permis  d’obtenir  avec  le  germe  maternel  des  formes  en  chainettes; 
la  culture  repetee  sur  agar  a  donne  avec  le  germe  foetal  des  formes 

diplococciques  presque  a  l’etat  de  purete.  L’un  et  l’autre  poussent  a 
la  temperature  ordinaire  du  laboratoire,  et  sont  repiquables  apres 

plusieurs  semaines.  L’un  et  1’autre  ne  paraissent  pas  pathogenes 
pour  la  souris. 

Ges  microbes  rappellent  le  pneumocoque  par  la  forme  diplo- 

coccique  aureolee  qu’ils  affectent  dans  les  crachats  de  la  mere, 

dans  la  rate  et  le  rein  de  l’enfant,  dans  les  cultures  sur  agar. 

Mais  ils  s’en  distinguent  par  ce  fait  qu’ils  poussent  sur  les 

milieux  ordinaires  et  a  la  temperature  ordinaire,  qu’ils  ne  sont 

pas  pathogenes  pour  la  souris  blanche,  qu’ils  sont  repiquables 
apres  plusieurs  semaines. 

Ils  rappellent  le  streptocoque  par  la  forme  chainette  que  nous 

observons  dans  le  sang  du  cceur  de  l'enfant  et  sur  les  cultures 

en  bouillon.  Mais  ils  s'en  distinguent  par  leur  aureole  constante, 
leur  vitalite  persistante,  la  possibility  de  passer  de  la  forme 

chainette  a, la  forme  diplococcique  par  repiquage  sur  agar.  Nous 

croyons  pouvoir  les  identifier  avec  l’enterocoque  proteiforme de  Thiercelin. 

Aussi  bien  notre  observation  rappelle-t-elle  trait  pour  trait 

l’observation  de  laryngite  phlegmoneuse  a  enterocoque  que  nous 
avons  anterieurement  publiee. 

Comnie  dans  ce  premier  cas,  l’affection  a  debute  au  cours 

d’un  catarrhe  des  voies  respiratoires  qui  datait  d’une  quinzaine 
de  jours,  et,  en  quatre  jours,  elle  a  atteint  son  acme  :  dyspnee 

iaryngee  allant  jusqu’a  l’asphyxie,  fievre  intense,  grosse  albu- 
minurie  indiquant,  outre  un  obstacle  respiratoire,  une  intoxica¬ 

tion  profonde  de  l’organisme. 

Si  cette  fois  Tissue  n’a  pas  ete  fatale,  le  fait  est  certainement 
du  a  la  tracheotomie  pratiquee  veritablement  in  extremis. 

Nous  n’avons  pas  recherche  la  septicemie  par  culture  du  sang 
de  notre  malade,  mais  elle  a  existe  au  moins  pendant  quelque 

temps,  puisqu’il  y  a  eu  transmission  du  germe  au  foetus. 
Plusieurs  cas  de  septicemie  a  enterocoque  ont  deja  ete  publies, 

mais  notre  observation  est  la  premiere,  croyons-nous,  ou  cette 

infection  a  provoque  1’avortement,  et  ou  l’enterocoque  a  ete 
directement  constate  dans  le  sang  du  coeur  du  foetus. 

Arch,  de  Laryngeal.,  1907.  N°  4. 
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LUXATION  LARYNGO-TRACHfiALE ; 

RESECTION  DU  PREMIER  ANNEAU  DE  LA  TRACHfiE; 
guRrison 

Par  Robert  RANJARD  (de  Tours). 

L’observation  suivante  tire  son  principal  interet  de  son 

extreme  rarete.  C’est  en  vain  quej’ai  cherche  dans  la  littera- 
ture  medicale  un  fait  pathologique  identique.  Seul  peut  en  etre 

rapproche  le  cas  cite  par  Lang-  d’un  homme  qui,  apres  s’etre 
pendu  par  les  pieds  par  plaisanterie,  provoqua  une  invagination 

de  sa  trachee  dans  les  efforts  qu’il  fit  pour  se  relever,  et  se  sui- 
cida  pour  echapper  a  la  douleurcausee  par  cet  accident.  Encore,, 

cette  invagination  ne  fut-elle  qu’une  trouvaille  d’autopsie.  — 

Le  malade  quej’ai  soigne  fut  atteint  d’une  luxation  de  1’articula- 
tion  crico-tracbeale,  luxation  deja  vieille  de  trois  semaines 
quand  je  fus  appele  a  la  diagnostiquer,  et  qui  ne  put  etre 

reduite  quepar  une  intervention  sanglante. 

Observation.  —  Edgar  C..,,  ouvrier  typographe,  estage  de  t8ans. 

It  entra  le  18  avril  1906  dans  un  service  medical  de  1’IIospice  gene¬ 
ral  de  Tours,  et  se  plaignit  alors  de  douleurs  violentes  localisees- 

dans  la  tete,  la  nuque  et  le  cou,  survenues  brusquement  d’apres 
lui,  en  pleine  sante  et  sans  traumatisme,  quelques  jours  avant. 

Cependant,  presse  de  questions,  ce  malade  avoua  qu’il  avait  peut- 
etre  regu  un  coup  de  poing  sur  la  nuque  en  jouant  avec  ses  cama- 
rades.  Ces  douleurs  lancinantes  et  constantes,  etaient  exagerees  par 

la  pression  et  par  les  moindres  mouvements  de  la  tete.  Leur  maxi¬ 

mum  d’intensite  se  trouvaitau  niveau  du  larynx  en  avant,  et  des  ver-  ' 
tebres  cervicales  en  arriere.  Ilexistait  en  outre  des  symptomes  gene-  ' 
raux  graves  :  la  temperature  atteignait  39,  le  pouls  110;  le  malade 

presen tait  un  etat  nauseeux  presque  constant,  sans  vomissements- ) 

toulefois  ;  il  avait  de  la  polvurie,  eliminant  4  litres  d’urine  en 
24heures,  sans  que  l’analyse  revel&t  aucun  element  pathologique.  II 
se  plaignait  de  courbatures  generalisees  et  restait  plonge  dans 
un  etat  de  somnolence  coupe  parfois  de  ddlire. 

Cette  situation  qui  fut  attribuee  avec  reserves  a  une  meningite,  au 
debut,  ou  a  une  commotion  cdrebrale,  persisla  pendant  deux  4 

semaines  sans  grande  modification.  On  nota  par  intermittences  du  . 

strabisme'  double,  convergent,  et  del’incoritinence  d’urine.  La  fievre  | 
etait  a  grandes  oscillations  :  36°  5  le  matin,  39°  S  le  soil-.  Le  pouls  :i 
variait  entre  100  et  130.  —  Le  ler  mai,  assez  brusquement,  il  y  eut 

une  ldgere  amelioration,  et  le  3,  le  malade  quitta  l’b6pital  sur  sa 



PATIIOLOGIE THERAREUTIQUE 

147 

demando.  Mais  cette  amelioration  ne  fut  que  passagere.  Les  acci¬ 

dents  ne  tarderent  pas  a  reapparaitre  avec  plus.de  violence  qu’aupa- 
ravant,  etle  6  mai,  je  fus  appele  a  examiner  cet  individu  chez  lui. 

Je  me  trouvai  alors  en  presence  d’un  gargon  a  demi  somnolent, 
ayant  38°  de  temperature,  120  pulsations  &  la  minute  et  une  dyspnee 
assez  intense.  La  respiration  etait  rude,  difficile,  coupee  de  pauses 

par  intermittences,  mais  ne  rappelant  pas  exactement  le  type  de 
Cheyne-Stokes.  Le  visage  etait  cyanose  et  les  extremites  froides. 
Couche  en  chien  de  fusil,  le  malade  avait  la  t&fe  immobilisee  en 

demi-extension,  et  rentree  pour  ainsi  dire  entre  les  epaules,  le  cou 

semblant  raccourci.  II  n’existait  aucune  deviation  rachidienne,  aucun 
trouble  dela  motilite  ou  de  la  sensibilite  ne  faisait  soupgonner  une 

ldsion  medullaire.  L’auscultation  du  cceur  et  des  poumons  ne  reve- 
lait  rien  d’anormal.  La  deglutition  etait  un  peu  douloureuse  mais 

possible.  La  voix  etait  rauque  ;  l’examen  laryngoscopique  absolu- 
ment  impraticable.  Le  malade  se  plaignait  surtout  d’une  douleur  au 
niveau  du  cou.  Celle-ci  etait  exacerbee  par  les  moindres  mouvements 
de  la  tele;  elle  etait  exageree  egalement  par  la  pression  des  doigts 
au  niveau  du  larynx. 

Supposant alors  l’existence  d’une  lesion  traumatique  laryngee,  je 
portai  toute  mon  attention  de  ce  cote,  et  un  examen  minutieux  de  la 

region  me  devoila  le  mystere  dtiologiquei  —  Je  remarquai,  en  effet, 
a  travers  les  teguments  non  infiltres  ni  gonfles,  une  deformation 

caracteristique  du  conduit  laryngo-tracheal.  Aun  centimetre  environ 

au-dessous  delapomme  d’Adam,  je  sentis  un  bourrelet,  a  cheval, 

pour  ainsi  dire,  sur  l’angle  saillant  du  cartilage  thyro'ide.  Au-dessus 
de  cette  saillie,  une  encoche  en  coup  de  hache  permettait  au  doigt 

de  sentir  cet  angle  thyroidien  comme  s'enfongant  sous  le  bourrelet. 
Au-dessous,  celui-ci  se  continuait  sans  demarcation  precise  avec  la 
trachee,  qui,  projetee  en  avant,  semblait  courbee  sur  son  axe  longi¬ 
tudinal  avec  convexite  anterieure. 

En  l’absence  de  tout  signe  pathognomonique  de  fracture  laryngee, 
ces  constatations  rendaient  evident  un  ehangement  dans  les  rap¬ 

ports  respectifs  du  larynx  et  de  la  trachee.  D’autre  part,  l’absence 
d'aphonie  faisait  supposer  l’integrite  des  rapports  respectifs  entre  le 
thyro'ide  et  le  crico'ide.  —  Dans  ces  conditions,  et  en  fa  isant  des 
reserves  legitimees  par  la  rarete  meme  du  fait,  je  pOsaile  diagnostic 

-  de  «  luxation  de  V articulation  crico-tra.ch.6ale ,  avec  glissement  en 
avant  du  premier  anneau  de  la  trachie  entrainant  a  sa  su  ite  le  tube 
iracMal  lout  entier.  Et  je  supposai  une  origine  reflexe  aux  troubles 
generaux  graves  qui  accompagnaient  cette  luxation. 

Les  tentatives  que  je  pratiquai  immediatement  pour  reduire  cette 
luxation  furent  vaines.  Aussi  je  decidai  d’urgence  une  intervention 
Etantdonne  le  milieu  fort  inferieur  ou  se  trouvait  le  malade,  je  fis 
transporter  celui-ci  a  Thopital.  II  y  entra  dans  le  service  du  Dr 
Barnsby  que  je  priai  de  pratiquer  des  le  lendemain  l’operation  que  je jugeais  necessaire. 

Operation  (7  mai  1906).  —  Apres  incision  mediane  verticale  allan 
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cle  1' angle  antero-superieur  du  thyro'ide  au  niveau  du  troisieme 
anneau  tracheal,  etmise  a  nu  du  larynx  et  de  la  partie  superieure  de 
la  trachee,  on  constate  que  le  premier  anneau.  dilate,  est  luxd  en 

avant  et  en  haut,  est  passe  en  avant  de  la  face  anterieure  du  cri- 

coide  et  empiete  sur  le  bord  inferieur  du  thyroide  :  il  y  a  somme' 
toute  invagination  dans  la  trachee,  de  la  moitie  anterieure  du  cri- 

co'ide.  Le  diagnostic  porte  se  trouve  done  confirme.  —  On  tente  alors 
de  reduire  cette  luxation;  mais  la  presence  d’adlierences  et  aussi  la 
crainte  de  provoquer  par  ces  manoeuvres  des  desordres  larynges, 

ne  permettent  pas  d’y  parvenir.  —  Dans  ces  conditions,  il  ne  restait 
plus  qu'a  supprimer  l’obstacle,  e’est-a-dire  le  premier  anneau  carti- 
lagineux  lui-meme,ce  qui  fut  immedialement  resolu. 

Api’cs  incision  transversale,  sur  I’anneau,  du  feuillet  externe  de 
la  fibreuse,  le  tiers  median  du  cartilage  fut  denude;  et,  par  une 
dissection  minutieuse,  il  fut  dissocie  du  feuillet  fibreux  et  de  la 

muqueuse  sous-jacents.  et  reseque;  cela  par  consequent  sans  que 
le  tube  aerifere  ait  ete  ouvert. 

Aussitbt,  l’agent  de  striction  etant  detruit,  la  tunique  trachcale  se 

deplissa  pour  ainsi  dire  ;  le  crico'ide  apparut  et  la  courbure  anor-S 
male  de  la  trachee  s’effaga.  —  Les  teguments  furent  reunis  par  pre¬ 
miere  intention.  L’operation,  pratiquee  sous  chloroforme,  avait  dure 

un  quart  d’heure. 
Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Le  soir  meme  la  douleur , 

s'amenda  pour  disparaitre  completement  le  lendemain  matin,  en 
meme  temps  que  tous  les  symptomes  precites.  Lafievre  tomba  et  ne 

depassa jamais  37°.  —  La  respiration  devint  normale  et  le  facies 

cessa  d’etre  cyanose.  —  Le  9“  jour  les  fils  furent  enleves,  et  le 
malade  quitta  peu  apres  Thopital,  completement  gueri. 

Reflexions.  —  Ce  fait  pathologique  est  interessant  non  seule- 
ment  par  sa  rarete,  mais  encore  par  sa  pathogenie. 

Il  est  plus  que  probable  que  la  cause  premiere  de  la  luxation , 

a  ete  un  traumatisme  sur  la  nuque  et  la  flexion  forcee  du  cou. 

Certes,  il  n’y  a  aucune  certitude,  le  malade  ayant  garde  a  ce 
sujet  une  reserve  et  un  mutisme  constants,  et  declare  ne  pas  se 

souvenir  d’un  accident  possible.  Mais  il  faut  songer  au  milieu 
auquel  cet  individu  appartient.  Ses  allures  assez  louches 

indiquent  qu’il  est  d’un  monde  ou  les  arguments  ne  sont  pas 
empreints  de  la  plus  pure  delicatesse  ;  et  la  peur  du  gendarme 

fut  peut-etre  pour  quelque  chose  dans  la  perte  subite  de  la 
memoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  evident  que  ce  traumatisme,  pour 

luxer  la  trachee  sur  le  larynx  a  du  s’accompagner  de  circons-l 

tances  particulieres.  A  l’etat  normal,  ou  plus  exactement  a 

l’etat  de  respiration  calme,  le  diametre  du  premier  anneau 
tracheal  est,  chez  le  vivant,  trop  petit  pour  que  cet  anneau 

puisse  chevaucher  sur  le  cricoi'de. 
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Maissil'on  admelavec  Nicaise  que  «  la  dilatation  de  la  trachee 

est  en  rapport  avec  la  force  de  l’expiration  etle  degre  de  retrecis- 

sement  de  la  glotte  ;  qu’elle  est  plus  grande  a  la  partiesuperieure 

du  conduit,  pres  du  larynx,  pres  de  l’obstacle  a  la  sortie  de 

l  air;  qu’elle  est  d’autant  plus  grande  que  le  chant  ou  le  cri  a 

ete  plus  violent  et  plus  prolonge  »  ;  si,  d’autre  part,  on  songe 
que  certaines  trachees,  a  membrane  fibro-musculeuse  tres  large, 

offrent,  suivant  qu’ellessont  dilatees  ou  non,  des  differences  de 

diametre  pouvant  aller  jusqu’a  dix  ou  douze  millimetres;  alors 

on  comprendra  qu’un  traumatisme  sur  la  nuque,  provoquant  la 
flexion  forcee  du  cou,  survenu  au  moment  meme  d’un  cri.  vio¬ 
lent  pousse  par  le  traumatise,  ait  pu  determiner  chez  celui-ci 

l’accident  pathologique  que  je  viens  de  decrire. 
En  second  lieu,  comment  expliquer  les  phenomenes  graves 

dont  s’accompagna  cet  accident?  II  ne  faut  point  songer  a  invo- 

quer  le  fait  d’un  simple  reflexe  bulbaire  semblable  a  celui  que 

Ton  constate  parfois  a  la  suite  d’une  fracture  laryngee.  Ce  reflexe 

se  traduit  par  l’inhibition  plus  ou  moins  accentuee  des  centres 
respiratoire  et  cardiaque  bulbaires,  avec  ralenlissement  du 

pouls  et  Cheyne-Slokes,  troubles  expliques  par  les  experiences 

classiques  sur  l’excitation  traumatique  du  larynge  superieur. 
Chez  notre  malade  les  faits  etaient  autres  :  la  temperature  fut 

tres  elevee  et  atteignit  39°  9;  le  pouls  battit  entre  110  et  130; 

la  respiration  etait  coupee  de  pauses;  a  cela  s’ajoutaient  la 
cephalalgie,  le  delire,  la  somnolence  ;  et  aussi  des  troubles  para- 

lytiques  tels  que  le  strabisme  et  l  incontinence  d’urine.  II  s’agis- 

sait  done  en  realite  d’un  meningisme  reflexe  avec  temperature 

elevee;  d’un  «  meningisme  pyrelique  »,  survenu  avec  d’autant 

plus  d’intensite  que  le  malade  y  etait  peut-etre  predispose. 

J’insisterai,  en  terminant,  sur  la  difficulty  que  je  rencontrai 
dans  la  reduction  de  cette  luxation  ;  sur  la  necessile  qu’il  y  eut 
de  resequer  Ie  premieranneau  tracheal ;  et  enfin  sur  l’efficacite 
de  cette  intervention  qui  amena  en  quelques  heures  la  guerison 
complete  de  tous  les  symptomes. 
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SUR  UN  CAS  DE  RHINOLITHE  1 

Par  G.  PISANO,  de  Catane. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

Bien  qu’aujourd’hui  la  constatation  d’un  rhinolithe  ne  soit 
plus  une  chose  tres  rare,  cependant  la  frequence  de  ces  calculs 

n’est  pas  assez  considerable  pour  enlever  tout  interet  a  celte etude. 

Ceci  est  d'autant  plusvraijqu'il  regne  encore  beaucoup  d’incer- 
titude  sur  la  pathogeniedeces  calculs;  on  a  mis en avantdiverses 

theories,  plus  ou  moins  basees  sur  les  faits,  sans  cependant 

reussir  a  expliquer  de  fa?pn  satisfaisante  l’origine  des  rhino- lithes. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  d  etudier  et  de  demontrer 

brievement  un  cas  de  rhinolithe  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner  recemment. 

Gaetano  Bonaceorso,  48  ans,  cordonnier  de  Trecastagne,  marie, 
avec  enfants  en  bonne  saute.  II  raconte  que  dans  son  enfance,  il  a 
eu  souvent  des  epistaxis  sans  cause  apparente ;  ces  hemorrhagies 

continuerent,  avec  une  frequence  moihdre  cependant,  jusqu’a  l’&ge 
de  30  ans.  Elies  cesserent  a  cette  epoque  et  alors  eommene^rent  k 

sortir  du  nez  des  petits  corps  durs  du  volume  d’un  noyau  d’olive,  a 
peu  pres,  de  couleur  brun-verdatre,  s’ecrasant  sous  la  pression  des 
doigts.  Get  etat  de  choses  dura  4  ou  5  ans ;  apres  cela,  il  commen?a 
a  y  avoir  un  ecoulement  nasal  liquide,  verdktre,  epais  et  fdtide.  Ces 

phenomenes  durerent  jusqu’a  ce  que,  sept  jours  avantque  le  malade 
se  soumit  a  notre  observation,  il  survint  une  hemo'rragie  nasale  peu 
considerable,  alors  que  le  malade  travaillait,  avec  Emission  de  cail- 
lots  noirs  et  duis;  elle  persista  a  tel  point  que  le  malade  dut  inter- 

rompreses  occupations.  Il  raconte  qu’il  eprouvait  la  sensation  d'avoir 
la  fosse  nasale  droite  pleine  de  sang  et  d’un  corps  etranger  genant  • 
la  respiration.  Il  fit  alors  une  forte  aspiration  nasale  et  expulsa  par 

la  bouche  un  corps  qu’il  croit  etre  celui  qui  obstruaitla  choane. 
Le  malade  vint  nous  trouver  en  porlant  le  corps  du  debt.  La  rhi-j 

noscopie  anterieure  montra  dans  la  choane  droite  une  sorte  de  fos- 
sette,  au  fond  de  laquelle  la  muqueuse  etait  ulceree  etsaignante; 

tout  autour,  on  constatait  des  granulations,  dont  l’ablation  jugde 
utile,  fut  pratiquee  seance  tenante. 

Ensuite,  la  region  ulceree  fut  traitee  par  la  solution  iodo-ioduree 

de  Lermoyez  etcicatrisa  de  facjon  parfaite,  En  meme  temps  les  pbe-. 

1.  Clinique  oto-rhino-laryngologiqne  de  l’H6pital  Victor-Emmanuel  (de 
Catane),  dirigee  par  le  Prof.  E.  Guarnaccia. 
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nomenes  subjeclifs  et  objectifs  que  le  malade  avait  remarques,  dispa- 
rurent  completement.  Les  hemorrhagies  qui,  evidemment,  avaient 

pour  cause  la  presence  du  corps  etranger,  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duces. 

Le  corps  que  le  malade  nous  exhiba  etait  un  vrai  rhinolithe  du 

volume  d’un  gros  pois,  a  peu  pres,  et  pesant  0  gr.49.  Sa  con- 
sistance  est  dure,  friable ;  sa  couleur  esl  rouge  grisatre  dans  les 

anfracluosites,  jaune  sale  sur  les  saillies,  les  cretes  et  sur  les 

diverticules  tre's  nombreux  a  la  surface  de  ce  calcul  tres  irregu- 

lier  qu’il  est  difEcile  de  ramener  a  un  type  geometrique  bien 
defini  (fig.  1). 

4  4  4 
Fie.  1. 

Rhinolithe  du  poids  de  0  gr.  49  sous  ses  divers  aspects. 

L’ayant  sectionne  en  son  milieu,  nous  trouvons  au  centre  une 
moitie  de  pepin  de  poire,  enferme  dans  une  cavite  formee  par 

des  concretions  disposees  irregulierement  et  qui,  dans  leur 

ensemble,  forment  une  sorte  de  coque  calcaire. 

L’examen  chimique  du  calcul  fut  pratique  par  M.  le  Prof. 

Bertolo,  de  l’lnstitut  de  Chimie  pharmaceutique  de  l’Universite 
royale  de  Catane ;  en  voici  les  resultats  : 

«  Le  rhinolithe  est  forme  essentiellement  de  phosphate  de 

«  chaux  et  de  phosphate  de  magnesie  ;  il  contient  aussi  du  car- 

■«  bonate  de  chaux,  des  traces  de  fer,  de  sulfate  et  de  silice. 

«  La  substance  organique  qui  revetait  le  calcul  etait  en  petite 

«  quanlite  ;  je  n’ai  pu  eu  determiner  la  nature.  » 

L'examen  microscopique  des  granulations  qui  entouraient  le 
rhinolithe  montre  un  tissu  inflammatoire  sans  rien  de  particulier ; 

c  est  celui  qu’on  constate  ordinairement  dans  les  granulations. 

Mais  l’interet  devient  plus  grand  quand  on  voit  que  ce  tissu  est 
traverse  par  des  travees,  des  trabecules  de  substance  calcaire 

amorphe,  a  trajet  tortueux,  s’anastomosant  frequemment  entre 
elles  et  circonscrivant  desespaces  irreguliers  occupes  par  l’ordi- 
naire  tissu  de  granulation. 

Dans  l  epaisseur  de  ces  trabecules,  on  voit  distinctement,  au 
milieu  de  la  substance  calcaire  uniforme,  des  cellules  ou  groupes 
cellulaires  presque  englobes,  entoures  et  en  partie  envahis  par 
les  sels  mineraux  ;.  les  bords  ne  sont  pas  nets,  nibien  limites  par 
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le  tissu  voisin,  mais,  au  contraire,  se  terminent  presque  par 

degradation  en  passant  insensiblement  dans  le  tissu  de  granu¬ 
lations. 

L’observation  clinique  que  nous  venons  de  rapporter,  les 

resultats  obtenus  nous  permetlent  d’aboutir  a  quelques  conclu¬ 
sions  interessantes. 

Au  point  de  vue  clinique,  en  effet,  l’attention  est  attiree  par 
la  terminaison  du  processus,  terminaison  peu  frequente  pour  ne 

pas  dire  unique,  dans  la  litterature. 

Car,  a  diverses  reprises,  il  y  eut  expulsion  de  fragments  du 

calcul,  dontla  partieprincipale  fut  enlin  eliminee  spontanement 

a  la  suite  d’un  epistaxis. 

II  faut  remarquer,  d'autre  part,  un  symptome,  pour  ainsi  dire 
predominant,  constitue  par  les  hemorrhagies  nasales  opiniatres 

qui,  dans  les  derniers  temps  settlement,  cessent,  pour  faire  place 

a  un  ecoulement  mucopurulentlequel,  suivantl’opinionunanime 
des  auteurs,  est  le  symptome  principal  de  rhinolithe.  De  plus,  il 

n’yavait  ni  cephalalgie,  ni  otalgie,  ni  troubles  nerveux  qui, 

ordinairement,  accompagnent  la  presence  d’un  calcul  dans  les fosses  nasales. 

Mais,  ce  qui  est  surtout  interessant,  c’est  l’examen  microsco- 

pique  qui,  venant  a  l’appui  d’autres  observations,  pourra  jeter 
un  peu  de  lumiere  sur  la  pathogenie  encore  incertaine  de  ces 
affections. 

Un  coup  d'oeil  sur  les  opinions  emises  anterieurement  sur  ce 

sujet  par  les  autres  auteurs,  montre  qu’autrefois  les  rhinolithes 
furent  consideres  comme  des  petri ficalions,  des  infiltrations  cal- 
caires  des  polypes  du  nez.  Morgagni  combatlit  tout  le  premier 

cette  idee  et  regarda  les  rhinolithes  comme  des  vrais  calculs. 

Demarquay  conlirma  cette  opinion,  tandis  que  Bosworth  en 

adoptait  une  autre,  suivant  laquelle  il  s’agissait  d’infiltration  cal- 
caire  de  la  muqueuse  nasale.  Cette  derniere  theorie  fut  cepen- 
dant  facile  a  renverseret  la  majorite  des  auteurs  considera  les 
rhinolithes  comme  des  calculs  du  nez. 

Pour  expliquer  la  precipitation  des  sels  incrustants,  quelques 

auteurs  ont  pense  a  Taction  de  bacleries  particulieres,  les  leplo- 

thrix  (Moure,  Massei,  Castex,  Gerbert,  Duplay,  Galippe,  Mon- 

nier,  Garda,  Terrier,  etc.,  etc.) ;  d’autres  ont  cru  a  un  pheno- 

mene  purement  mecanique,  comme  celui  qu’on  observe  lorsqu’un 
grain  de  sable  vient  a  tomber  en  un  liquidesursature  et  au  repos ; 

la  precipitation  se  produit  immedialement.  Le  grain  de  sable 

serait  ici  le  corps  etranger  et  le  liquide  serait  represente  par  les 
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mucus  (Meyer) ;  Grafe  invoque  la  diathese  goutteuse.  Cepen- 
dant,  tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  admettre  corame 

causes  favorisanl  le  depot  de  sels  :  l’etroitesse,  congenitale  ou 

acquise,  des  choanes,  la  presence  du  corps  etranger,  l’alteralion 

des  secretions  nasales  due  a  1'irritation  mecanique,  etc. 
Pour  nous,  nous  appuyant  sur  notre  observation  personnels, 

nous  nous  croyons  autorises  a  faire  revivre  l’ancienne  opinion  de 
1’infiltration  calcaire  des  granulations. 

Nons  avons  surtout  observe  : 

1°  Que  l’ecoulement  fetide,  purulent,  signe  d’une  alteration 
profonde  de  la  secretion  de  la  muqueuse  du  nez,  ne  se  produisit 

dans  notre  cas,  que  vers  les  derniers  temps. 

2°  Que  le  corps  etranger  (moitie  d’un  pepin  de  poire)  ne  pou- 
vait,  a  cause  de  son  petit  volume,  obstruer  de  fapon  notable  une 

choane  bien  formee  et  sans  deviations  congenitales  de  la  cloison 
ou  malformations  des  cornets. 

3°  Que  ce  corps  etranger,  quand  on  fit  la  section  du  calcul 

suivant  l’epaisseur,  n’etait  pas  incruste  de  sels  mineraux,  mais, 

comme  nous  l’avons  deja  dit,  etait  fibre  dans  une  cavite  ayant 
presque  un  volume  double  et  dont  les  parois  etaient  formees 

d’une  gangue  saline. 

4°  Le  resultat  de  l’examen  microscopique  indique  jtlus  haut. 
5°  L’analyse  chimique. 

Grace  au  fait  que  1’ecoulement  fetide  commenpa  seulement  vers 
les  derniers  temps,  on  peut  exclure  deja  la  participation,  pour 

la  formation  du  calcul,  d’une  alteration  reelle  du  mucus  due  it  la 

suppuration.  D’autre  part,  la  presence  du  corps  etranger  dans  une 

sorte  de  cavite,  au  lieu  d'etre  directement  incruste,  entoure  de 

sels,  temoigne  contre  l’existence  d’une  veritable  precipitation 

minerale.  Ce  n’estpas  tout  :  la  presence  de  silice  parmi  les  ele¬ 
ments  du  rhinolithe  (alors  que  nous  savons  que  les  silicates 
n  existent  ni  dans  le  mucus,  ni  dans  les  larmes)  est  encore  une 

preuve  de  plus  en  faveur  ct’une  infiltration;  en  effet,  il  est  per- 
mis  de  supposer  que  les  silicates  existant  normalement  dans 

1  organisme,  aient  ete  transportes  par  le  courant  sanguin  dans  le 
tissu  conjonctif  des  granulations,  lequel,  en  sa  qualite  de  tissu 
neoforme  d’origine  inflammatoire,  se  calcifie  facilement 
(Ribbert), 

Mais  ce  qui  s’impose  le  plus  a  notre  attention,  c’est  l’examen 
microscopique  par  lequel  on  peut,  avec  une  evidence  suflisante, 
suivre  le  processus  d’infiltration  calcaire  dans  les  trabecules  qui 
entourent  les  cellules  du  tissu  de  granulations,  infiltration  qui 
gagne  de  plus  en  plus  l’interieur  de  ce  tissu.  La  coloration  rouge- 
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violette  (reaction  de  Litten)  que  l’emploi  de  l’hematoxyline 
comme  colorant  a  donnee  aux  concretions,  demontre  d’une 

maniere  suffisante  qu’il  s’agit  de  sels  calcaires. 
Comment  expliquer  la  presence  de  ces  trabecules  dans  le  tissu 

de  granulation  ? 

On  pourrait  admettre  que  des  ramifications  du  rhinolithe 

engagees  dans  le  tissu,  aient  ete  enlevees  avec  ce  dernier,  mais 

cela  est  inexact  si  l’on  considere  la  presence  des  cellules  et  des 
groupes  cellulaires  dissemines  au  milieu  des  grains  calcaires  et 

si  Ton  tient  compte  aussi  de  la  fagon  dont  les  trabecules  se 

terminent  dans  le  tissu  de  granulations  sans  limites  nettes 

comme  cela  devrait  etre  s’il  s’agissait  d’une  Crete,  d’une  saillie, 

d’un  fragment  du  calcul  enfonce  dans  les  parties  molles  cir- 
cumvoisines. 

Cette  conclusion  est  encore  corroboree  parce  que  Sabrazes 

trouva  a  l’examen  microscopique  du  cas  de  Moure  ;  il  dit  en 
effet  :  «  A  un  faible  grossissement,  blocs  anhistes  representant 

les  concretions  disposees  cdte  a  c6te  ou  bien  anastomosees,  . 

entrecoupees  de  bandes  a  distribution  irreguliere.  ..»  Et  plus 

loin  :  «  Les  trainees  salines  circonscrivent  des  espaces  ronds, 

ovales,  ou  encore  canalicules,  plus  ou  moins  voisins,  parfois  'i 
comme  caverneux. .  .  ».;  il  en  decoule  done  avec  evidence 

l’absence  de  toute  structure  typiquement  concentrique. 
Nous  fondant  sur  ces  observations,  nous  etablissons  de  la 

fagon  suivante  la  pathogenie  du  rhinolithe  :  le  pepin  de  poire  * 

arrive  aux  choanes  sous  l'influence  d’une  cause  quelconque,  . 

irrite  la  muqueuse  au  point  ou  il  s’est  arrete  et  donne  lieu  a  une 
reaction  et  par  suite  a  la  formation  de  granulations,  a  des  epis- 
taxis  opinialres  dues  h  la  congestion  de  reaction  favorisee  aussi 

par  la  position  inclinee  de  la  tete,  que  le  malade  etait  oblige  de 

conserver  a  cause  de  son  metier  de  eordonnier.  Peu  a  peu,  les 

granulations  s’infiltrerent  de  substances  calcaires  et  e’est  ainsi 
que  se  forma  le  calcul  en  question. 

Sous  ce  rapport,  les  observations  anterieures,  dans  lesquelles  , 

on  ne  trouva  pas  de  corps  etrangers  au  centre  du  rhinolithe,  ̂  

ont  une  importance  particuliere ;  on  emit  diverses  hypotheses  -;i 
telles  que  :  resorption  du  corps  etranger,  ou  coagula  de  mucus 

ay  a  nt  joue  le  r61e  de  corps  etranger.  Ces  hypotheses  sont  plus 

ou  moins  forcees,  tandis  que,  suivant  l’opinion  a  laquelle  nous  j 

nous  sommes  rattaches,  tout  polype,  dans  des  conditions  don-  | 
nees  non  encore  bien  connues,  peut  donner  lieu  a  la  formation 

d’un  calcul  par  Taction  lentement  infiltrante  des  sels  calcaires. 
Par  consequent,  il  ne  nous  semble  pas  juste  de  rejeter  la  deno- 
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mination  de  rhinolilhiase  que  quelques  auteurs  (Pusateri,  Chiari, 

Moure,  etc.)  ont  donnee  aux  cas  qu'ils  ont  observes,  car  on  peut 

tres  bien  penser  qu’il  exisle  une  predisposition  speeiale  de  l’orga- 
nisme  pources  productions. 

Quoi  qu'il  en  soil,  nous  nions  de  facon  decisive  que  les  rhino- 
lithes  soient  des  incrustations,  des  depots  salins,  et  cela  parce 

que  aussi  la  composition  chimique  du  mucus  nasal,  et  celle  des 

a,  Tissu  de  granulations.  — b,  substance  calcairc.  —  c,  cellules  isolees. 
—  d,  cellules  pretes  4  se  calcifier.  —  Coloration  a  I  hematoxyline-eosine, 
gross.  275  diamelres.  Microscope  Korilska. 

larmes  surtout,  comparee  a  l’analyse  chimique  des  rhinolithes, 

ne  suffit  pas  pour  en  deduire  1‘existence  d’un  lien  pathoge- 
nique  direct. 

C'est  pources  raisons  que  nous  avons  publie  le  cas  que  Ton 
vient  de  lire,  a  cause  des  utiles  conclusions  auxquelles  il 

donne  lieu,  pour  le  relief  qu'il  donne  a  une  hypothese  tout  a 
fait  negligee  et  combattue  peut-etre  sans  de  tropjustes  motifs. 

En  terminant,  j'aia  coeur  de  remercier  raon  ami  et  collegue, 
le  D1  Vincenzo  Maugeri,  qui  a  eu  la  grande  amabilite  de  me 
fournir  les  preparations  microscopiques,  M.  Ie  Prof.  Bertolo 

qui  eut  l'extreme  obligeance  de  praliquer  Pexamen  chimique 
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clu  rhinolithe  et  enfin,  M.  le  Prof.  Guarnaccia  qui  m’encouragea 

a  pnblier  ce  cas  pour  lequel  il  a  bien  voulu  m’aicler  de  ses  con- 
seils  eclaires  et  de  sa  bienveillante  attention. 
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II.  —  ANATOMIE  ET  HISTOLOGIE 

DES  ALTERATIONS  labyrinthiques 
DANS  UN  CAS  DE 

surdi-mutitE  aveg  rEtinite  PIGMENTAIRE  1 

Par  F.  SIEBENMANN  (de  B41e). 
[Traduction  pap  L.  Reinhold] 

Dans  mon  anatomie  de  la  surdi-mutite,  que  j’ai  fait  paraitre 

il  y  a  trois  ans,  j’ai  insiste  sur  le  fait  (page  82)  qu’il  faut  atta- 
cher  un  interet  tout  particular  a  la  surdi-mutite  congenitale 

avec  retinite  pigmenlaire.  J’ai  ajoute  qu’il  n’existait  pas  jusque 
la  des  recherches  anatomiques  a  ce  sujet,  mais  que  nous  aurions 

probablement  occasion  de  nous  occupersous  peu  d’uncas  pared. 
D’apres  les  recherches  cliniques  de  Bezold  (la  capacite  auditive 

des  sourds-muets,  1896)  il  s’agit  dans  ces  cas  ou  d’une  surdite 

totale  ou  d’ilots  d’audition  dans  la  petite  et  la  grande  octave. 
Les  experiences,  montraient  en  outre  comme  caractere  commun 

une  demarche  chancelante  et  une  diminution  de  l’excitabilite  au 

vertige.  Base  sur  ces  experiences,  Bezold  conclul  qu’il  s’agissait 

d’une  alteration  anatomique  du  limacon  relative  au  retrecisse- 
ment  du  champ  audilif  et  que  le  vestibule  et  les  ampoules  des 

canaux  demi-circulaires  avec  leurs  macules  et  aretes acoustiques 

etaient  interesses  dans  cetle  forme  d’aflection. 
Depuis  les  observations  cliniques  de  Bezold  se  sont  trouvees 

confirmees  par  Hugo  Frey  et  par  Victor  Hammerschlag 

(Z eitschr.  f.  Ohrenheilk .,  tome  48,  1904,  page  350,  et  Zeitschr. 

f.  Ohrenheilk .,  tome  51,  page  87). 

Les  lignes  qui  vont  suivre  doivent  vous  demontrer  que  les 

conclusions  anatomiques  que  ce  savant  en  a  tirees  sont  tout  a 

faitexactes.  D’ailleurs  je  compte  pouvoir  reproduire  ce  cas  inte- 
ressant  in  extenso  dans  la  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk .,  de  sorte 

queje  me  bornerai  ici  a  ne  vous  donnerqu’un  resume  des  points 
les  plus  essentiels. 

Les  deux  organes  auditifs  du  sujet  en  question  presentent  a 

peu  de  chose  pres  les  memes  manifestations. 

Tandis  que  la  charpenteosseusede  1’oreille  interne  et  la  forme 

de  l’espace  endolymphatique  sont  a  peu  pres  normaux,  il  y  a  un 
certain  nombre  d'alterations  histologiques  dans  les  deux  parties 
principales  du  labyrinthe  ;  ces  alterations  concernent  les  vais- 

seaux,  les  nerfs  et  l’epithelium. 

L  organe  de  Corti  n’est  nulle  part  normal;  il  fait  complete- 

1.  Communication  faite  4  la  Societe  d’otologie  allemande  de  Br6me, ism  b 
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ment  defaut  dans  Ie  tourde  spire  basilaire,  il  se  monlre  deforme 

apiati  dansle  tourde  spire  terminal  et  ne  reprend  que  dans  le 

milieu  du  tour  de  spire  moyen  sa  forme  presque  normale  sans 

toutefoisl’atteindre  complelement  et  cela  encore  sur  une  etendue 
tres  restreinle. 

Le  nerf  cochleaire  fait  par  consequent  defaut  lui  aussi  presque 

completement  et,  quant  aux  ganglions  cochleaires,  ils  ne  se  ren 

contrent  que  tres  clairsemes  sur  Ies  coupes  de  tous  les  tours  de 

spires.  La  membranede  Cortiest  singulierement  mince  et  longue 

Les  cellules  acoustiques  montrent  dans  Ie  vestibule  un  etat 

tres  interessant  :  a  l’examen  a  la  loupe  elles  ne  presenten 
aucune  anomalie  dans  leur  forme,  leur  etendue  ou  leur  quantite 

les  nerfs  et  les  ganglions  qui  leur  apparliennent  sont  eux  aussi 

intacts ;  mais  on  constate  a  un  gro^sissement  plus  fort  des  signes 
manifesles  de  leur  degenerescence  par  endroits. 

Ces  manifestations  sont  des  plus  nettes  sur  les  ampoules,  et 

elles  sont  plus  marquees  dans  I’ampoule  posterieure  et  dans  la 
macule  de  I’uLricule  que  dans  la  macule  du  saccule.  Les  pheno- 
menes  de  degenesescence  se  manifestent  surtout  si  on  traite 

par  le  Gieson  les  coupes  colorees  avec  de  l’hematoxyline  fer- 

rique,  l’epithelium  des  cretes  devenant  en  somme  plus  fonce 

que  1’epithelium  de  la  macule;  mais  dans  les  deux  regions,  on 
rencontre  dans  des  ilots  des  cellules  acoustiques  gonflees, 

deformees  et  devenant  foncees,  voire  meme  tdtalemenl  noires. 

Les  capillaires  sont  peu  nombreux  mais  quelques-uns  sont 

enormement  dilates.  Un  vaisseau  spiral  nesetrouve  qu’au  milieu 

du  tour  de  spire  moyen,  eulement  il  n’est  pas  place  directe- 
ment  au  dessous  du  tunnel,  mais  deplace  sous  le  sulcus  spiralis 
interims. 

Dememe  qu'ily  a  developpement  rudimentairedes  vaisseaux,  la 
strie  elle  aussi  est  en  etatd’hypoplasie.  Le  pigment  esl  plutot  rare. 

Je  dois  cette  precieuse  preparation  a  Mr  le  Professeur  Korner. 

Elle  pro  vie  nt  d’un  sourd-muet  meeldembourgeois  dontla  faculte 
auditive  et  statique  avait  ete  examinee  par  Lemcke  ;  quelques 

freres  ou  soeurs  du  malade  etaient  egalement  sourds-muets  et 

egalement  atteints  de  retinite  pigmentaire. 

Ce  cas  apporte,  par  consequent,  une  nouvelle  contribution  a 

la  connaissance  des  formes  heredilaires  de  la  surdi-mutite  conge¬ 

nital  en  general  ;  en  particular  il  nous  donne  l’image  non  con-j 

nuejusqu’ici,  mais  bien  devinee,  de  ces'casrares  de  co-affections 

del'appareil  vestibulaire  dans  les  malformations  congenitales  de 
1’oreille  interne.  • 



ALTERATIONS  DU  CENTRE  DE  KRAUSE 

SUITE  DE  LA  DESTRUCTION  D’UNE  CORDE  VOCALE  * 

Par  G.  PROTA  (tie  Naples). 

[Traduction  par  H.  Massiek,  de  Nice] 

Le  centre  cortico-phonatoire,  decrit  pour  la  premiere  fois 

par  Krause,  est  situe  dans  l’ecorce  cerebrale  en  une  zone  dont 
{’electrisation  produit  la  fermeture  de  la  glotte.  Cette  zone, 
chez  le  chien,  se  trouve  dans  la  partie  artterieure  et  externe  du 

gyrus  proefrontalis  (prcecrucialis),  tandis  qu’on  la  rencontre 

chez  les  singes  et  l'homme  dans  le  voisinage  du  pied  de  la  cir- 
convolution  frontale  ascendante,  dans  les  deux  hemispheres' 

cerebraux.  Semon  et  Horsley,  en  experimentant  precisement  sur 

des  singes,  reconnurent  que  le  centre  cortical  des  mouvements 

vocaux  du  larynx  etait  double,  bilateral  et  que  la  suppression 

d’un  seul  centre  restait  sans  effet  sur  la  phonation. 
Par  la  suite,  ces  faits  furent  confirmes  par  Onodi,  Russell  et 

Broeckaert.  Masini,  executant  des  experiences  analogues, 

adraettait  d’abord  que  la  stimulation  d’un  seul  cote  provoquait 

l’adduction  de  la  corde  vocale  du  cote  oppose,  ce  qui  voulait 
dire  que  Paction  de  ces  centres  etait  croisee ;  mais  par  la  suite, 

apres  d’autres  recherches,  il  soutient  que  Paction  du  centre 
cortico-phonatoire  est  bilaterale  sur  la  glotte  avec  predominance 

d’un  cote,  c’est-a-dire  que  les  voies  d’innervation  sont  de  deux 
ordres,  croisees  et  directes.  mais  plus  accentuees  cependant 
dans  le  premier  ordre. 

Au  contraire  Semon,  Horsley,  Onodi,  Klemperer  et  Broec¬ 

kaert,  en  excitant  un  des  centres  larynges  corticaux  avec  des 

courants  indirects  legers,  constaterent  toujours  le  rapproche¬ 

ment  des  deux  cordes  vocales,  et  maintinrent  par  consequent 

que  chaque  centre  cortico-phonatoire  a  reellement  une  action 
bilaterale. 

1.  Communication  lue  au  X"  Congees  de  la  Society  italienne  de  laryngol., 
otol.  et  rhinol.,  Milan,  septembre  1906.  Institut  de  Laryngologie  de  l’Uni- 
versitii  royalede  Naples  sous  la  direction  du  prof.  F.  Massei 
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Cependant  les  recherches  physiologiques,  faites  par  clivers 

ailleurs  pour  determiner  l’influence  du  centre  de  Krause  sur  la 
phonation,  ont  donne  des  •  resultats  contradictoires,  puisque  la 

plus  grande  partie  des  experimentateurs  soutenait  que  la  des¬ 

truction  d’un  seul  centre  ne  trouble  nullement  la  formation  de 
la  voix.  Masini  pretendait  seulement  que  la  destruction  uni- 

laterale  du  centre  cortico-phonatoire  etait  suivie  d’une  paresie 
de  la  corde  vocale  opposee. 

Krause  maintenait  qu’en  detruisant  les  deux  centres,  les 

chiens  perdaienL  la  faculte  d’aboyer,  tandis  que  Onodi  et  Klem¬ 

perer  niaient  ce  fait  et  n’admettaient  pas  meme  la  perte  moraen- 

tanee  de  l’aboiement,  comme  le  soutenaient  quelques  auteurs 
qui  disaient  que  le  chien  ne  pouvait  plus  aboyer  alors  meme 

qu’il  conservait  la  faculte  d’emettre  un  cri  qui  n’etait  en  rien 

le  cri  complexe  de  l’aboiement. 

Pour  expliquer  pareil  fait,  ces  deux  auteurs  admettaient  l’exis- 
tence  des  centres  subcorticaux.  Et  dernierement  Onodi,  se 

basant  sur  des  experiences  et  des  observations  de  foetus  anen- 

cephales,  a  pu  etablir  que  le  centre  phonatoire  sub-cortical 
siege  sur  le  plancher  du  quatrieme  ventricule,  en  arriere  des 

tubercules  quadrijumeaux,  dans  la  direction  du  noyau  du  nerf 

vague  et  il  lui  donne  le  nom  de  centre  protuberantiel. 

Klemperer  et  Krabower  ayantrepete  les  experiences  d’Onodi, 

nient  l’existence  du  centre  subcortical  et  soutiennent  qu’on  Fa 
confondu  avec  le  centre  bulbo-phonatoire. 
Comme  on  le  voit  par  cette  courte  revue  des  recherches! 

anatomiques  et  physiologiques  faites  sur  le  centre  cortico- 

phonatoire,  on  n’a  pas  encore  dit  le  dernier  mot  sur  Finterprea 
tation  des  resultats  obtenus,  et  Fon  peut  seulement  retenir  cette 

notion  que  Faction  du  centre  de  Krause  est  bilaterale  sur- la 

glotte. 

Toutes  les  experiences  ont  ete  faites  soit  en  eleclrisant  la 

zone  cortico-phonatoire,  soit  en  Fextirpant  ou  en  la  detruisant 

d’une  fa?on  quelconque,  et  en  observant  ensuite  les  alterations 
de  la  voix.  J’ai  au  contraire  eu  Fidee  d’executer  mes  recherches 

en  sens  inverse,  c’est-a-dire  de  detruire  une  seule  corde  vocale 

chez  le  chien  et,  apres  une  surveillance  de  plusieurs  mois,  d’ob- 
server  les  alterations  qui  se  seraient  produites  dans  Fun  ou  les 

deux  des  centres  cortico-phonatoires.  Depuis  un  an  j’ai  opere 
plusieurs  chiens;  je  leur  ai  detruit  une  seule  corde  vocale, 

toujours  la  droite  pour  ne  pas  m’induire  en  erreur  dans  Fexa- 
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men  de  la  zone  motrice  correspondante,  et  dans  l’intervalle  d’un 

a  quatre  mois,  j’ai  sacrifie  les  animaux  en  conservant  pour  les 
recherches  histologiques  les  deux  zones  cortico-phonatoires,  le 

bulbe,  le  recurrent  droit  et  le  larynx.  Voici  la  facon  dont  j'ai 
pratique  les  recherches  :  apres  avoir  chloroforme  le  chien,  je 

pratiquais  la  tracheotomie  soit  pour  assurer  une  bonne  respi¬ 

ration,  soit  pour  obvier  a  l’entree  eventuelle  de  sang  dans  la 
trachee,  et  puis  je  pratiquais  la  laryngo-fissure.  Apres  avoir 

separe  les  deux  James  du  thyroide,  j’enlevais  avec  des  ciseaux 
courbes  toute  la  corde  vocale  droite  et  je  cauterisais  avec  le 

galvano-cautere  la  surface  de  section  pour  eviter  l’hemorrhagie 
et  pour  detruire  completement  la  corde  vocale. 

Apres  avoir  debarrasse  du  sang  ecoule  la  cavite  laryngienne, 

je  suturais  avec  du  catgut  les  deux  lames  du  thyroide  et  ensuite 

les  tissus  mous,  laissant  en  place  la  canule  tracheale  pour 

quelques  jours,  jusqu’a  ce  que  je  m’apercoive  que  la  respiration 
s’effectue  bien  et  que  la  plaie  evolue  regulierement. 

Au  bout  de  huit  jours,  j’enleve  la  canule  et  je  laisse  cicatriser 

la  plaie  tracheale.  J’ai  laisse  vivre  des  chiens  dans  cet  etat  pen¬ 

dant  quelques  mois ;  quelques-uns  ont  vecu  jusqu’a  quatre 

mois,  d’autres  sont  morts  apres  un  ou  deux  mois  pour  une 

raison  quelconque.  Des  que  les  delais  de  survie  que  je  m’etais 

fixe  etaient  ecoules,  je  tuais  les  animaux  survivants,  et  j’en 
enlevais  le  cerveau,  le  bulbe,  le  recurrent  du  cote  droit  et 

le  larynx. 
Je  conservais  le  cerveau  et  le  bulbe  dans  une  solution  de 

bichromate  de  potasse,  et  apres  qu’ils  etaient  durcis,  j’enlevais 
les  deux  zones  cortico-phonatoires,  avec  celles-ci  je  pratiquais 

diverses  fixations  dans  la  solution  argentique  au  0,  75  °/0  et 
au  1  %  par  les  preparations  selon  la  methode  de  Golgi,  et  des 
colorations  diverses  selon  la  methode  de  Nissl  a  la  thionine 

et  au  bleu  de  methylene  1 . 

Je  ne  decrirais  pas  a  part  les  alterations  relevees  dans  chaque 

preparation,  puisque  dans  tous  mes  examens  se  trouvent  les 

inemes  lesions  et  il  me  semble  plus  simple  de  les  resumer. 

1-  Modification  par  Martuscelli  de  la  methode  de  Nissl  : 
1°  Coloration  a  chaud  dans  : 

Bleu  de  methylene .  0  g.  40  ctg. 
Savon  de  Venise  amygd .  0  g.  20  ctg. 
Eau  dislitlee .  100  g. 

2°  Court  lavage  4  l’alcool  4  90° ; 
3°  Lavage  jusqu’4  dilferenciation  nette  de  la  coloration  dans  alcool490“ 

90  parties,  solution  aqueuse  saturee  de  bicarbonate  de  lithine  30  parties, 
m;  filtrer  —  alcool  absolu  —  xylol  —  baume. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  11 
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En  etfet  les  alterations  rencontrees  dans  les  diverses  prepara¬ 

tions  histologiques  execulees  sur  chaque  zone  cortico-phona- 
toire,  selon  la  methode  de  Nissl,  sont  les  suivantes:  disparition 

de  l’aspect  tigre  da  protoplasma  des  cellules ;  formation  de 
vacuoles  ou  destruction  du  protoplasma  en  certains  points, 

tandis  que  Ton  constate  ailleurs  Tagglomeration  de  ce  raeme 

protoplasma  sous  forme  de  poussiere  vers  un  pole  de  la  cellule. 

Cependant  le  noyau  est  presque  toujours  conserve.  Dans  les 

preparations  faites  avec  la  methode  de  Golgi,  on  retrouve  de 

nombreuses  varicosites  le  long  des  prolongements,  des  solutions 

de  continuity  dans  leur  trajet  avec  ecartement  des  fragments 

qui  peuvent  manquer  sur  une  longue  etendue. 

Les  alterations  decrites  ci-dessus  se  rencontrent  au  meme 

degre  dans  les  preparations  des  deux  zones  cortico-phonatoires,  i 

awssi  bien  la  droite,  cote  lese,  que  la  gauche,  de  sorte  qu’il  n’y 
a  aucune  difference  entre  les  deux  c6tes  au  sujet  de  la  predo¬ 
minance  des  lesions. 

Ainsi  la  destruction  d’une  seule  corde  vocale  a  produit  des 
alterations  dans  les  deux  centres  cortico-phonatoires,  et  cela 
demontre  clairement  que  Faction  de  chaque  centre  de  Krause 

est  bilaterale  sur  la  glotte,  c’est-a-dire  que  les  voies  de  trans¬ 
mission  doivent  etre  croisees  et  directes  sans  predominance  des 
unes  sur  les  autres. 



III.  —  PHYSIOLOGIE 

fiTUDE  EXPliRIMENTALE 

CAUSES  PROCHA1NES  DE  L’ASPHYXIE 
OU  DE  LA 

PRESSION  INTRA-THORACIQUE  ET  INTRA-CARDIAQUE 
DANS  LES 

STENOSES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Par  E.  GELLfi  (de  Paris). 

Quelle  que  soit  la  cause  d’un  retrecissement  des  voies  respi- 

ratoires,  la  gene  de  la  respiration  n’est  pas  absolument  propor- 

tionnelle  au  degre  de  la  stenose  ni  exclusivement.  D’autres  fac- 
teurs  interviennent  dans  revolution  des  troubles  asphyxiques  : 

avant  leur  apparition,  la  lesion  constituait  seulement  une  pre¬ 
disposition. 

Certes,  la  brusquerie  de  l’accident  d’obstruction  des  canaux 
aeriens  (tube,  canule  deplaces,  bouches,  membranes  diphleri- 
tiques  detachees,  corps  etranger,  etc.)  provoque  aussitot  la 

menace  d’asphyxie;  mais  dans  les  stenoses  &  marche  lente,  au 
contraire  (tumeurs,  cicatrices,  compression  du  larynx  ou  de  la 

traehee),  les  troubles  graves  de  la  respiration  apparaissent  a 

propos  d’efforts  intempestifs  de  la  voix  ou  du  geste,  d’une  toux, 

d’une  fatigante  expectoration,  etc.,  qui  brusquement  dechainent 
la  serie  des  accidents  d’etouffement,  et  la  lutte  qui  en  resulte, 
tandis  que  jusque-la  une  certaine  tolerance  avait  existe. 

Le  tableau  de  l’individu  menace  d’asphyxie  est  bien  connu ; 

1’angoisse  se  lit  sur  le  facies,  et  le  visage  montre  les  efforts  de la  lutte. 

L’observation  frequente  des  diverses  phases  de  ces  crises  m’a 

suggere  l’idee  d’en  etudier  experimentalement  la  marche  et  les 
phenomenes  mecaniques  tout  d’abord. 
Que  se  passe-t-il  dans  la  poitrine  pendant  la  p^riode  des 

efforts  de  respiration?  Comment  les  violentes  inspirations  du 
sujet  ne  parviennent-elles  pas  a  compenser,  par  la  repetition  des 

appels  d’air  et  leur  intensite,  la  diminution  de  la  quantite  intro- duite  chaque  fois? 
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Quelles  conditions  secondes  s’ajoutent  alors  au  retrecissement 
pour  empecher  une  aeration  suffisante  ?  Comment,  par  quelle 

succession  de causes  etd’effetsles  phenomenes  ultimes  de  l’asphy- 
xie  se  montrent-ils?  Le  drame  ne  d’un  retrecissement,  pourquoi 
s’aggrave-t-il  de  plus  en  plus  ? 

Y  a-t-il  un  vide  intra-thoracique  produit,  ainsi  que  semble- 
raient  le  montrer  les  depressions  du  thorax,  les  creux  sus  et 

sous-claviculaires,  les  sillons  intercostaux  accuses,  et  l’enorme 
enfon?ure  sous-diaphragmatique  du  tirage? 

La  gene  si  visible  de  la  circulation  veineuse,  l’etat  des  pou- 

mons  suffit-il  a  l’expliquer?  On  sait  qu’ils  presentent  des  lesions  ' 

tres  variables  suivant  la  cause  et  la  duree  de  l’asphyxie.  De 
plus,  on  a  note  a  la  suite  la  dilatation  du  occur  droit  et  de 

l’emphyseme  des  regions  superieures  des  poumons.  Quel  est  le 
mecanisme  de  ces  troubles  et  de  ces  lesions? 

L’individu  qui  etouffe  dans  ces  conditions  de  stenose  cherche  ; 

a  respirer  mieux  et  davantage  sous  l’incitation  de  cette  sensation 
terrible ;  il  se  debat  instinctivement  contre  l’etreinte.  Toutes  les 

puissances  musculaires  susceptibles  d’aider  a  l’entree  de  l’air 
dans  le  thorax  sont  mises  resolument  a  contribution.  L’air 
entre  insuffisamment  a  chaque  effort ;  il  multiplie  les  efforts  et 

leurenergie.  C’est  un  combat;  pourquoi  est-il  vaincu?  Souvent 
la  stenose  date  de  loin,  et  l’accident  actuel  est  d’un  moment.  iM 

Une  etude  experimentale  laisse  de  cote  l’influence  de  l’an- 

goisse  de  l’etouffement,  sensation  provocatrice  des  efforts  ins  tine-", 

tifs,  pour  s’occuper  exclusivement  des  actes  mecaniques  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  pendant  la  crise  et  des  effets 

secondaires  qu’ils  produisent ;  c’est  ainsi  qu’elle  note  les  chan- 
gements  des  pressions  intra-thoraciques  et  intra-cardiaques  qui 

se  montrent  pendant  le  cours  de  l’accident,  et  peut  demontrer 
l’activite  nefaste  de  leur  augmentation  et  de  leurs  oscillations 
enormes. 

C’est  avec  le  dispositif  suivant  que  j’ai  essaye  dans  ce  travail 
de  repondre  a  ces  questions  :  quelles  sont  les  pressions  subies 

par  le  coeur  et  par  les  poumons  dans  la  lutte  asphyxique?  crH 

Disposisif  experimental  : 

1°  Une  boite  cubique  close,  de  la  capacite  d’un  litre,  se  com¬ 

pose  d’une  partie  fixe,  a  parois  rigides,  et  d’une  moitie  mobile. 
Celle-ci,  dont  la  paroi,  reliee  a  la  precedente  par  des  goussets 

hermetiques,  peut  a  volonte  etre  ecartee  et  rapprochee,  permet 

d’augmenter  ou  de  diminuer  la  contenance  de  cette  caisse  pleine 

d’air.  Une  bande  de  caoutchouc  assure  le  retour  automatique  de 

la  paroi  deplacee,  c’est  l’acte  respiratoire  imite.  ‘  | 
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2°  L’air  exterieur  est  aspire  ainsi  et  refoule  a  travers  un  ori¬ 

fice,  s'ouvrant  sur  la  paroi  superieure  de  la  caisse,  et  dont  le 

diametre  est  d’un  centimetre.  En  obstruant  plus  ou  moins  etroi- 
tement  ce  trou,  on  realise  les  conditions  de  stenose  des  voies 

respiratoires. 

3°  La  caisse  aerienne  contient  une  ampoule  de  caoutchouc,  de 

la  grosseur  d’un  petit  ceuf,  d’ou  part  un  tube  de  caoutchouc, 

■qui  sort  de  la  caisse  pour  aller  s’adapter  a  un  manometre  a  eau, 
muni  d’une  echelle  graduee.  Les  grandes  oscillations  du  niveau 
manometrique  permettent  de  suivre  exactement  les  differences 

de  pression  qui  se  presentent  dans  l’experience. 

Dans  ce  dispositif  simple,  en  ecartant  les  parois  de  la  caisse 

d’air,  on  imite  une  inspiration  ;  l’expiration  resulte  du  retour 

elastique  de  la  paroi  mobile  ;  l’ampoule  incluse  represente  le 
coeur  droit;  ainsi  le  niveau  manometrique  montre  les  pressions 

subies  par  cet  organe  et  les  poumons  ;  on  obtient  des  lors  des 

phenomenes  tres  approches  de  ce  qui  a  lieu  dans  la  realite. 

Voyons  ce  qui  se  passe  normalement,  c’est-fi-dire  l’orifice 

bien  ouvert,  sous  l’influence  d’une  respiration  normale. 
A.  Orifice  (pour  Ventree  de  Vair)  bien  ouvert.  —  Quand  on 

execute  dans  Fappareil  des  mouvements  d’aspiration  et  d’expi- 
ration,  en  ecartant  doucement,  sans  brusquerie,  la  paroi  mobile, 

c’est  a  peine  si  le  niveau  du  liquide  eprouve  un  leger  tremble- 

ment,  et  seulement  a  l’expiration. 

B.  Si,  dans  les  memes  conditions  de  normalite,  on  aspire  l’air 
plus  vivement,  en  ecartant  la  paroi  mobile  au  maximum,  celle- 

ci  revient  avec  plus  de  force  sous  la  traction  de  l’elastique ;  et 
on  observe  que  les  oscillations  du  niveau  sont  visibles,  et 

qu’il  s’eleve  de  3  a  5  mm.  a  l’expiration. 
On  remarquera  que  celle-ci  a  toujours  une  action  plus  ener- 

gique  que  l’aspiration  :  et  cela  est  aussi  vrai  dans  les  cas  de  st6- 

nose.  Quand  les  voies  sont  largement  ouvertes  a  l’entree  de  Fair, 

on  constate  done  que  les  respirations  lentes  et  calmes  n’ont  pas 
■d  action  sur  le  niveau  manometrique  et  ne  modifient  pas  sensi- 
blement  les  pressions  interieures  de  l’ampoule  et  de  la  caisse 
d  air;  mais  il  est  visible  que  l’effort  respiratoire,  a  l’etat  nor¬ 
mal,  a  un  retentissement  certain  sur  ces  organes,  ainsi  que  l’in- 
dique  1  ascension  du  niveau  en  pareil  cas,  malgre  la  beance 
suffisante  de  l’orifice  d’aeration. 

B.  Orifice  d’aeration  retreci.  —  Des  que  l’enlree  de  Fairest 
iminuee,  les  oscillations  du  niveau  du  manometre,  signe  des 

modifications  d6  la  pression  de  Fair  interieur,.causees  paries 
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allees  et  venues  de  la  paroi  mobile  de  la  caisse,  prennent  un 

plus  grand  developpement,  bien  significatif.  II  existe  cependant 

une  certaine  tolerance,  si  je  puis  ainsi  dire. 

On  s’apergoit,  en  effet,  que  les  changements  de  pression, 
signales  par  le  manometre,  ne  coincident  pas  absolument  en 

intensite  avec  celle  de  la  stenose  :  la  progression  est  lente. 

G’est  ainsi  que  l’on  peut  reduire  a  la  moitie  le  cercle  de  l’entree 

de  l’air ;  et,  si  la  respiration  (allees  et  venues  de  la  paroi  mobile 

de  l’appareil)  est  lente  et  calme,  on  n’observe  qu’une  ascension 

du  niveau  de  2  a  3  mm.  a  l’expiration.  C’est  la  un  fait  remar- 
quable  de  tolerance,  qui  montre  que  pour  agir  serieusement  sur 

l’etat  des  pressions  interieures,  il  faut  que  d’autres  conditions 

se  presentent,  que  d’autres  facteurs  s’ajoutent  a  la  stenose  meme. 
En  effet,  les  resultats  experimentaux  sont  tout  differents,  suivant 

que  les  mouvements  d’aspiration  et  d’expiration,  dans  l’appareil, 

sont  lents,  calmes,  d’une  frequence  normale,  ou  qVils  se  sue- 
cedent  rapidementet  avec  effort,  comme  cela  a  lieu  dans  la  lutte 

de  l’individu  contre  l’asphyxie. 

Voyons  I’influence  de  ces  deux  conditions  sur  le  manometre. 
1°  Orifice  tres  retreci  :  5  mm.  de  long  sur  1  mm.  de  large.  !: 

A.  Mouvements  respiratoires  lents.  —  Le  niveau,  sous  leur 

action,  s’abaisse  d’abord  de  8  mm.  a  1  centimetre;  puis  il  sea 

releve  jusqu’a  3  centimetres  au-dessus  de  0  (expiration). 
Nous  voila  loin  des  millimetres  de  tout  a  l’heure. 

Si  l’orifice  est  encore  plus  etroit  :  2  mm.  sur  1  mm.,  les  memes 
mouvements  calmes  donnent  lieu  a  une  descente  du  niveau  de 

1  centimetre  et  demi  et  a  une  elevation  consecutive  de  3  centi-  I 

metres  et  demi  a  4  centimetres,  suivie  du  retour  a  0,  si  les  mou¬ 

vements  cessent.  L’expiratiou  cause  une  pression  enorme. 
B.  Mouvements  respiratoires  precipites,  frequents  (orifice  :  ; 

5  mm.  sur  1  mm.).  —  Ici,  oscillations  du  niveau  extremes;  la 

montee  atteint  facilement  8  centimetres  au  temps  d’expiration. 
Mais  il  y  a  plus.  Quand  le  chilfre  des  mouvements  respiratoires 

est  de  1  respiration  par  seconde,  et  au-dessus,  on  remarque  que 

le  niveau  manometrique,  malgre  les  oscillations  enormes  qu’il 
6prouve,  reste  de  plus  en  plus  eleve  au-dessus  de  0;  puis,  on  le 

voit  cesser  de  s’abaisser  au-dessous  de  3  centimetres  au-dessus 

du  0,  et  monter  davantage.  Le  niveau  se  maintient  a  une  grande, 

hauteur,  pendant  toute  la  succession  des  mouvements  respira- 

toires  dans  l’appareil.  Des  que  ceux-ci  cessent,  le  niveau  revient 
immediatement  a  0. 

Cette  ascension  enorme,  et  la  persistance  de  la  hauteur  du 

niveau  indiquent  clairement  celle  d’une  presfeion  interieure  > 
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extraodinaire,  et  graduellement  croissante,  laquelle  cependant  se 

reduit  a  0  des  que  les  efforts  d’expiration  sont  nuls. 
Avec  un  retrecissement  plus  fort  (orifice  reduit  a  1  mm.  sur 

2  mm.),  les  oscillations  sont  plus grandes  encore;  l’ascension  est 
plus  rapide  etle  niveau  se  tientaune  grande  hauteur  au-dessias 
de  0  (3,  4  centimetres)  dans  ses  descentes  les  plus  basses.  Les 

mouvements  d’aeration  arretes,  il  retombe  a  0  aussitot.  Ge  reta- 

blissement,  signe  de  la  decompression  promple  de  l’air  et  des 
organes  interieurs,  est  constant  ici.  II  a  une  grande  valeur, 

puisque  la  lesion  existe  toujours,  et  que  seules  les  respirations 

»ont  finies.  De  tout  ceei  il  ressort  evidemment  que,  sous  l'in- 
fluence  de  la  stenose,  mais  aussi  et  surlout  de  la  rapide  succes¬ 

sion  des  respirations,  il  se  produit,  par  l’accumulation  des 

pressions  etdes  poussees  expiratrices,  une  tension  del’airinclus 

dans  la  caisse  aerienne  tellement  forte  que  l’ampoule  est  fina- 
lement  refoulee,  comprim^e,  au  point  de  ne  plus  reprendre  son 

volume  normal,  tant.  que  durent  les  actes  mecaniques,  images 

des  efforts  respiratoires  de  Fasphyxiant. 

L’ampoule  dans  cette  experience  figure  le  cceur.  Des  le  debut 
de  la  crise,  le  coeur  est  done  secoue  ;  dilate  pendant  les  inspira¬ 

tions,  comprime  pendant  les  expirations ;  et  cela  d’autant  plus 

que  le  sujet  lutte  avec  plus  d’energie.  Puis,  graduellement,  la 

pression  s’accroit;  les  effets  s’accumulent ;  la  tension  surelevee 
de  Fair  interieur  reste  persistante;  son  effet  sur  le  coeur,  sur  les 
poumons,  sur  la  circulation  doit  etre  desastreux  et  inevitable  : 

e’est  l’asphyxie.  Alors  cependant,  ouvrez  large  la  voie  de  Fair, 

ou  cessez  d’executer  les  mouvements  respiratoires  multiplies;  et 

aussitot,  le  niveau  du  manometre  revienl  a  0  ;  e’est-a-dire  que, 
dans  les  deux  cas,  on  obtient  le  meme  resultat,  le  retour  aux 
tensions  normales. 

Dans  ces  dernieres  experiences,  j’ai  imile  les  efforts  violents 

et  instinctifs  d’une  lutte  contre  l’asphyxie.  Il  semble  resulter 
des  phenomenes  observes,  au  moyen  du  manometre,  que  dans 

les  stenoses  des  voies  respiratoires,  Fun  des  dangers  manifestes 

reside  dans  ces  efforts  precipites  que  l’instinct  de  conservation 
incite  celui  qui  etouffe  a  executer.  La  ventilation  pulmonaire  a 
lieu  dans  le  calme  des  respirations  ;  elle  devient  nulle  ou 
impossible,  de  meme  que  la  circulation,  avec  les  respirations 
tres  frequentes.  De  plus,  celles-ci  surmenent  le  cceur  et 
empechent  la  circulation  veineuse  en  augmentant  toujours  plus 
la  tension  de  Fair  intra-thoracique. 

N’est-ce  pas  cette  surtension  de  Fair  inclus  qui  projette  a  la 
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face  de  Foperateur  les  mucosites  et  les  fausses  membranes  des 

qu'il  ouvre  la  trachee  dans  le  croup? 
Cette  etude  mecanique  du  processus  asphyxique  peut-elle  con- 

duire  a  une  application  pratique  ?  Dans  les  cas  de  stenose  ou 

d’obstacle  difficile  ou  impossible  a  enlever,  ne  serait-il  pas  utile 
de  gagner  du  temps,  et  possible  de  retarder  la  marche  de  Fas- 
phyxie,  en  empechant  cette  action  accumulatrice  des  pressions 

par  les  respirations  precipitees,  dont  le  role  nefaste  est  mis  en 

evidence  dans  ces  experiences?  Ne  peut-on  diminuer  leur  fre¬ 
quence  et  leur  energie?  On  sait  que  ces  efforts  instinctifs,  cette 

lulte,  naissent  dela  sensation  d’etouffement.  Chez  1’homme  pris 

de  syncope,  la  lutte  contre  l’asphyxie  n’existe  plus  ;  et  on  admet 

que  c’est  a  F arret  de  la  circulation,  rendant  impossible  l’empoi- 

sonnement  des  centres  nerveux  par  l’acide  carbonique,  que  l’ab- 

sence  d’asphyxie  est  due.  Mes  experiences  ne  peuvent-elles 
appuyer  une  autre  opinion ;  celle-ci  :  la  perte  de  la  conscience  ■ 
enleve  toute  sensation  et  tout  effort  de  lutte;  alors  la  periode  si 

dangereuse  des  respirations  nuisibles  fait  defaut ;  la  marche 

ascendante  des  pressions  interieures  (intra-cardiaques  et  intra- 
pulmonaires)  par  suite  est  arretee;  et  la  resistance  a  Fasphyxie 

est  possible  un  plus  long  temps.  C’est  toujours  autant  de  gagne 
pour  lever  Fobstacle  avant  la  fin  de  la  vie. 

Mais,  avouons  que  ce.  sont  la  de  pures  vues  de  l’esprit ;  la  chlo- 

roformisation,  les  opiaces,  n’ont  pas  ete  donnes  dans  ces  condi¬ 

tions,  ni  dans  le  but  que  j’indique.  II  serait  interessant  cepen- dant  de  connaitre  les  effets  de  Fadministration  du  chloroforme 

donne  autrefois  chez  les  enfants  operes  de  la  tracheotomie. 
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NOUVEAU  DYNAMOMETROGRAPHE  UNIVERSEL 
ET 

NOUVEL  ERGOGRAPHE 
ET  LEUR 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DESORDRES  DU  LARYRINTHE 

(Suite). 
Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 

oreilles  de  l’Universite  Imperiale  de  Moscou. 

(fondation  bazanova) 

Les  epreuves  sur  les  individus  normaux  et  les  malades  ont 

ete  faites  avec  les  precautions  suivantes  : 

1°  Elies  avaient  lieu  le  matin  et  ne  devaient  etre  precedees 

d’aucun  travail  physique ; 

2°  Entre  chaque  deux  dynamogrammes,  un  repos  de  vingt- 

quatre  heures;  entre  l’6preuve  de  la  main  droite  et  celle  de  la 
main  gauche,  une  demi-heure,  une  heure  ; 

3°  Le  poids  devait  etre  souleve  sans  elan ; 

4°  La  largeur  de  la  poignee  6tait  reglee  d’apres  la  main  de 
chaque  individu ; 

5°  Les  yeux  n’etaient  pas  simplement  fermes,  mais  bandes 
avec  une  serviette  propre ; 

6°  Le  poids  etait  souten.u  pendant  dix  minutes  si  le  malade 

n’eprouvait  pas  de  symptdmes  tels  que  vertiges,  nausees,  faiblesse 

generate,  ou  chute  du  poids  jusqu’a  0. 
7°  La  hauteur  du  dynamometre  correspondait  a  la  taille  du 

sujet  :  on  mettait  soit  un  petit  banc,  soit  plusieurs  planches 

jusqu’a  ce  que  la  main  put  saisir  commodement  la  poignee. 

L’examen  au  dynamometre  se  faisait  assis  si  le  malade  n’etait 
pas  en  etat  de  se  tenir  debout ; 

8°  II  est'important  que,  pendant  l’examen,  le  sujet  se  tienne 

le  corps  droit ,  dans  la  position  verticale  et  qu’il  ne  s’incline  pas 
de  cote  augmentant  ainsi  de  tout  le  poids  de  son  corps  celui  de 

sa  main.  Pour  plus  de  precision,  derriere  le  malade,  etait  sus- 

pendue  une  verticale  qui  marquait  le  moindre  ecart  dans  la 
position  du  corps. 

Passons  maintenant  a  l’analyse  des  courbes  obtenues  chez 

divers  malades.  Ce  qui  m’interessait  surtout,  c’etait  la  relation 
des  desordres  du  labyrinthe  avec  les  variations  du  degre  de  la 
force.  Les  experiences  qui  ont  ete  faites  sur  les  animaux  montrent 
dune  maniere  incontestable  un  affaiblissement  des  fonctions 
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musCulaires  apres  la  lesion  ou  la  destruction  du  labyrinthe 

Tonuslabyrinth,  Rich.  Ewald).  J’ai  demontre  de  meme  cette 

relation  chez  l’homme  par  mes  ichnogrammes  (les  pistes  et  leur 

disposition),  mais,  concernant  les  bras  et  les  mains,  il  n’y  a,  que 

je  sache,  aucune  indication  exacte.  G’est  cette  circonstance  qui 

m’a  amene  a  imaginer  un  nouveau  dynamometrographe.  Quant 

A  l’ergographe  de  Mosso,  je  n’ai  trouve  nulle  part  qu’on  sen 

soit  servi  pour  1’examen  des  maladies  accompagnees  de  troubles 

de  l’equilibre.  II  y  a  encore  les  observations  partielles  de  Wanner 
(1901)  et  de  Kiimmel  (1904)  faites  avec  le  dynamometre  ordi¬ 
naire  a  ressort,  mais  elles  ne  sont  pas  concluantes  :  dans  certain 

cas,  elles  constatent  l’afTaiblissement  de  la  force  des  mains  du  cote 

malade  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  elles  ne  peuvent  le  constater. 
Dans  mes  epreuves,  les  sujets  sains  comme  les  malades  etaient 

examines  au  dynamometre  les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes, 

II  est  evident  que  la  sensation  de  lumiere  seule,  sans  la  possibi¬ 

lity  de  distinguer  les  objets  environnants,- et,  plus  encore,  la 
fixation  de  ces  objets  avec  les  yeux  pendant  la  station  sont  deux 

agents  favorables  au  maintien  de  Fequilibre  (von  Stein,  1900). 

Done  la  lumiere  a  une  action  tonique  sur  la  musculature; 

autrement,  il  serait  impossible  d’expliquer  la  chute  des  malades 
les  yeux  fermes. 

Les  experiences  d’Emanuel  (1903)  confirment  aussi  cette 

hypothese.  Il  note  ce.  fait  que,  apres  l’ablation  du  Thalamus 
opticus  ou  des  deux  labyrinthes  chez  les  grenouilles,  la  courhe 

de  tension  (Zugourve,  Tonuscurve)  des  extremites  inferieures 

presente  l’aspect  de  la  courbe  des  cadavres  (Leicheneurve) 
comme  si,  au  lieu  de  muscles,  des  ressorts  en  spirale  ou  des 

fils  de  caoutchouc  etaient  fixes  aux  leviers.  Voila  pourquoi 

j’examine  toujours  mes  malades  en  leur  faisant  fermer  les  yeux. 

J’analyserai  d’abord  les  courbes  des  malades  avec  des  lesions 
du  labyrinthe,  ensuite  celles  des  malades  avec  lesions  du  laby¬ 
rinthe  et  du  cerveau,  et  enfin  avec  quelques  desordres  du  systems 
nerveux  central. 

I.  —  Maladies  du  labyrinthe. 

Cas  I.  —  Phil.  Anou,  46  ans,  cordonnier,  entre  a  la  clinique  le. 

24  nov.  1901 .  Surdite  complete  de  1  'oreille  droite ;  douleurs  violentes 
a  la  nuque  et  autour  de  l’oreille.  .  •§ 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  purulente  aigue  droite  et  masto'idite 
droite.  Paralysie  du  nerf  facial.  Vul’etat  du  malade  et  l’impossibilite 

d’un  plus  long  examen,  il  est  procede  immediatement  a  l’operation. 
L’oreille  droite  est  largement  ouverte.  Ablation  des  os  caries  du 
conduit  auditif.  Le  limaqon,  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaire| ! 
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remplis  de  pus.  Curettage  du  labyrinthe.  Apres  l’operation,  rien  d’a- 
normal.  Surdite  complete  aerienneet  osseuse  del6  &  512  vibrations. 

Statiqiie  tres  troublee. 
Les  yeux  ouverts  (OA).  GoniomHre  Les  yeux  fermes  (00). 

27°  Inclination  anterieure  13° 

(Normale  =  35°  —  40°) 
15°  Inclination  posterieure  5° 

(Normale  =  26°  —  30°) 
19°  .  Inclination  laterale  droite  7° 

(Normale  =  35°  —  40°) 
15°  Inclination  laterale  gauche  9° 

(Normale  =  35°  —  40°) 
Dynamique  visiblement  troublee.  La  marche,  les  yeux  fermes, 

impossible,  de  meme  que  le  saut. 

Centrifugation.  —  Pas  de  nystagmus,  yeux  fermes. 
Le  malade  Anou.  est  soumis  a  un  second  examen  du  16  au  25  mars 

1905. 

Oreille  droite — ■  Ou'ie  =0. 
Oreille  gauche  —  Voix  haute  perdue  a  4 —  5  metres. 
Statique  encore  anormale. 

Les  yeux  ouverts  (OA)  Statique  Les  yeux  fermes  (OO) 
Ferme  Les  pieds  joints  Pas  tres  ferme 

Ne  peut  pas  se  tenir  Sur  la  pointe  des  pieds  Ne  peut  pas  se  tenir 

20secondes,  chancelle,  chute  Pieddroit  chute  au  bout  d.  1-2  s. 

6  secondes,  chute  a  droite  Pied  gauche  chute  au  bout  d.  1-2  s. 
Goniometre 

40°  chancelle  Inclinat.  anterieure  24° 

15“  »  posterieure  12° 
19°  »  lat.  droite  16° 

30“  »  lat.  gauche  20° 
Dynamique  tres  doublee,  chancelle  en  marchant  et  tombe  apres 

quelques  pas.  Se  fatigue  bientht. 
Centrifugation. 
1)  Pas  de  sensation  de  mouvemenl  inverse. 

2)  Pas  de  nystagmus  yeux  fermes. 
3)  Vertiges. 
Dynamomitrie.  —  Table  XXII  Anou. 

Main  droite — c6te  prive  de  labyrinthe.  Droitier. 
1)  La  force  maximale  des  flechisseurs  de  la  main  varie  de  28  h  31  kg. 

Quttelet  (1835)  dans  ses  experiences  avec  le  dynamometre  a  ressort 
de  Rtgnier  a  obtenu  les  resultats  suivants  : 

Pression  maximale  d’un  homme  adulte  : 
Main  droite 

44  kg  7 
44,7 

»  gauche 

41  kg  3 41,3 

deux  mains 
83  kg  7 83,7 

main  droite 
24  kg  5 

24,5. 

»  gauche 

21  kg  6 21,6 

deux  mains 
52  kg  6 .  52,6 



D’apres  Duchenne  (1872)  un  adulte  presse  en  moyenne  avec  la  • 
main  droite  de  30 — 40  kg.,  une  femme  adulte  de  20 — 30  kg. 

D’apres  ceci,  il  faut  constater,  chez  le  maladeAnou,  un  affaiblisse- ment  de  la  main  droite. 

2)  La  courbe  ascendante  quelque  peu  inclinee.  Done,  la  contrac-  jn 
tion  des  muscles  est  un  peu  ralentie. 

3)  Dans  trois  cas  (I,  III,  VI)  la  courbe  ne  s’abaisse  pas  d’emblee. 
La  ligne  maximale  se  soutient  pendant  une  l/z  minute. 

4)  Les  courbes  tetaniques  (descendantes,  I,  III)  s’abaissent  len- 
tement,  presque  en  ligne  droite,  sans  ondulations.  Done,  pas  de 
secousses,  de  contractions  tetaniques  des  muscles.  La  ligne  de  travail 

negatif  correspond  k  7 — 9  kg.  au  bout  de  10  minutes. 

5)  Les  courbes  ergo-tetaniques  offrent  dejk  quelques  particularites. 

En  V  OA  l’effort  pour  soulever  le  poids  ne  produit  pas  immediate-  i5 
ment  son  effet  mais  seulement  au  bout  de  2  */2  minute,  ce  qui  montre 

qu’il  y  a  affaiblissement  de  l’impulsion  volontaire.  Les  dents  sont 
irregulieres  et  leurs  sommets  tantot  aigus,  tantot  arrondis,  tantot  . 
ebreches.  La  ligne  descendante  finement  ondulee. 

En  VII  OO  les  particularites  sont  encore  plus  marquees.  Le  pre- 

mier  soulevement  ne  s’y  produit  qu’au  bout  de  8  min.  */2,  les  dents’ 
sont  tres  peu  marquees  et  se  suivent  irregulierement.  Le  signe 

indiqiie  l’endroit  ou  il  n’y  a  pas  eu  de  soulevement  quoique  le  malade 
regoive  1’ordre  delever  le  poids.  La  ligne  ascendante  monte  graduel- 
lement,  la  descendante  est  largement  dentelde.  Les  sommets  des  SB 

dents  sont  pour  la  plupart  arrondis,  mais  parfois  ne  presentent  que 
de  legeres  ondulations. 

Main  gauche. 

1)  La  force  maximale  varie  entre  30 — 35  kg.  Done,  la  main  gauche  :  '' 
est  plus  forte  que  la  droite. 

21  La  ligne  ascendante  legerement  courbee. 
3)  La  chute  de  la  courbe  descendante  commence  des  le  sommet. 

4)  Les  lignes  tetaniques  II,  IV  d’abord  finement  ondulees,  p,  '■ 
deviennent  bientot  presque  unies.  La  ligne  de  travail  negatif  7 — 8  kg. 

5)  Courbe  ergo-tetanique  VI  OA  :  le  soulevement  commence  S  J 
immediatement ;  la  ligne  descendante  est  quelquefois  ondulee,  mais 

pour  la  plupart  droite.  Les  soulevements  retardent,  ce  que  l’on  peut 

constater  par  l’espace  entre  les  dents.  D’autres  fois,  bien  que  la  j 
ligne  tombe  rapidement,  les  soulevements  ne  sont  marques  que  par 
une  legere  ondulation. 

Un  repos  d’une  minute  n’est  pas  suivi  d'un  soulevement  notable 
de  la  ligne. 

La  courbe  VIII  OO  presente  le  meme  caractere  que  la  courbe  VI. 

Conclusion .  —  La  perle  d'un  seul  labyrinthe  abaisse  la  force 
et  la  capacite  de  travail  des  flechisseurs  de  la  main  du  cote  cor-, 

respondant  eta  la  mime  influence  sur  la  main  du  cote  oppose.- 
(A  suivre.) 



Ill 

PRESSION  ET  VITESSE  DE  L’AIR 
DANS  LA 

TRACHfiE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  M.  CHANOZ  et  A.  SARGNON  (de  Lyon). 

I.  —  Historique  et  but  du  travail.  —  La  pression  de  l’air 
dans  l’appareil  laryngo-tracheal  est  une  des  conditions  de  la 
phonation. 

Les  documents  sur  ce  sujet  sont  tres  rares ;  a  part  l’observa- 
tion  faite  en  1837  par  M.  Cagniard-Latour 1  sur  un  malade  por- 

teur  d’une  fistule  tracheale,  nous  n’avons  pas  connaissance 

d’etudes  semblables  pratiquees  surtout  chez  les  enfants.  II  nous 

a  paru  interessant,  profitant  d’occasions  particulierement  favo- 
rables  fournies  par  la  clinique,  de  faire  quelques  mesures  de 

pression  et  des  calculs  de  vitesse  de  l’air  intra-tracheal  chez  de 
jeunes  sujets. 

II.  —  Conditions  experimental.  —  Nous  avons  pu  expe¬ 
rimenter  chez  deux  enfants  assez  dociles,  ages,  le  garpon 

de  sept  ans,  la  fillette  de  six  ans.  Ces  malades,  dont  l’observa- 
tion  clinique  complete  a  ete  recemment  publiee2,  ont  ete  tracheo¬ 
tomies  et  dilates  pour  retrecissements  laryngiens  consecutifs  a 

des  intubations  repetees  au  moment  de  laryngites  graves  (diph- 

teritique  et  rubeolique)  datant  de  vingt-neuf  mois  pour  le  pre¬ 

mier  sujet,  de  trente-et-un  pour  le  second. 

Muni  d’une  canule  fenetree  de  Krishaber  introduite  par  la 
laryngo-fissure,  chacun  de  ces  enfants  peut  respirer  par  la 

bouche,  parler  a  voix  basse  distincte,  sifller,  souffler  efficace- 
ment  dans  divers  tuyaux  a  anche,  a  embouchure  de  flute.  Le 

petit  garijon  emet  meme  quelques  sons  larynges,  mais  de  timbre 
fort  desagreable. 

Nous  avons  opere  de  la  fagon  suivante  :  La  canule  fenetree  de 

six  millimetres  de  diametre  est  mise  en  place.  Un  prolongement 

1 .  Cagmard-Latour.  Sur  la  pression  a  laquelle  l’air  contenu  dans  la  tra- 
chee  se  trouve  sounds  pendant  la  phonation.  Comptes  rendus  de  VAca.de- 
mie  des  Sciences,  1837. 

2.  MM.  Rabot,  Sargnon  et  Barlatier.  Deux  cas  de  retrecissement  sous- 
glottique  consecutifs  &  des  intubations  repetees.  Lyon  medical,  1*'  juillet 
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metallique,  entrant  a  frotfement  dur  dans  1’orifice  externe  de  la 
canule,  est  assujeti  a  un  tube  de  caoutchouc  relie  a  un  mano¬ 
metre  a  eau. 

Dans  une  serie  d’essais,  le  manometre  etait  constitue 

par  un  tube  en  U  de  3mm,5  de  diametre  et  1  metre  de  longueur 

environ.  Dans  d’autres  essais,  on  utilisait  un  appareil  forme 

d’un  flacon  d’un  demi-litre  env-iron,  presque  completement 

rempli  d’eau  et  muni  a  l’orifice  lateral  et  inferieur  d’un  aju¬ 
tage  vertical  de  3“™, 5  de  diametre  et  0m,96  de  haut.  Dans  les 
deux  cas,  une  echelle  millimetrique  indiquait  la  denivellation 
observee. 

Pour  assurer  l’etancheite,  necessaire  a  nos  mesures,  du  sys- 

teme  forme  par  l’appareil  et  la  trachee,  on  garnissait  la  region 
du  cou  avoisinant  la  canule  avec  un  mastic  adherent  special. 

Le  patient  etant  couche  ou  assis  sur  la!  table  d’op6ralion,  des 
precautions  faciles  a  realiser  etaient  prises  pour  eviter  Inspira¬ 

tion  de  l’eau  du  manometre  dans  l’ai'bre  respiratoire. 
III.  —  Resultats  experimentaux.  —  Voici  les  resultats  que 

nous  avons  obtenus  : 

Respiration.  —  Pendant  la  respiration  calme,  l’exces  de  pres- 
sion  intratracheale  sur  la  pression  atmospherique  a  ete  de  +  3 

a  5  centimetres  d’eau  (+  pendant  l’expiration,  —  durant  Ins¬ 
piration). 

Si  le  petit  sujet  s’agite,  est  impressionne,  les  denivellations  . 

deviennent  .extremes.  L’expiration  surtout  donne  des  pressions  f 
relativement  considerables.  Chez  le  garqonnet,  tres  emotif,  nous 

avons  constate  a  diverses  reprises  une  pression  depassant  96 

centimetres  d’eau  (l’eau  sortait  en  jaillissant  par  le  tube  du 
manometre,  depassant  100  cent,  dans  nos  essais  avec  le  2e  appa¬ 
reil).  Lafillette  nous  a  montre  des  pressions  atteignant  90  cent, 
d’eau. 

Sifflement.  Excitation  des  tuyaux  a  vent.  —  Nos  petits  sujets 
ne  savent  pas  ou  ne  peuvent  pas  soutenir  le  souffle.  Par  suite, 

leur  souffle  buccal  est  brusque,  de  courte  duree.  La  pression 

qu’ils  donnent  avec  un  tuyau  ferme  a  embouchure  de  flute  ou 
avec  un  jouet  a  anche  metallique,  un  sifilet  metallique,  est  discon-  . 
tinue. 

La  pression  mesuree,  toujours  positive,  a  ete  de  14  centimetres 

d’eau  au  minimum ;  mais  elle  a  dans  nos  essais  depasse  frequem- 

ment  40  cent.,  surtout  pour  l’appareil  a  anche  metallique  qui 
a  necessite  un  plus  grand  effort. 

Phonation.  —  La  phonation  a  haute  voix  est  impossible 

actuellement  chez  les  petits  maladesjmais  a  voix  basse,  dis- 
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tincte  tres  nettement  a  plus  d’un  metre,  la  phonation  est  tres 

convenable.  Chez  le  gar^on,  ou  nous  l’avons  remarque  quelque- 
fois  seulement,  mais  surtout  chez  la  fillette,  ou  cela  est  tres 

habituel,  le  chuchotement  se  produit  aussi  hien  pendant  Vins- 

piraiion  que  pendant  I’expiration.  C’est  ce  que  prouve  tres  net¬ 
tement  le  manometre. 

Le  mode  utilise  depend,  semble-t-il,  de  la  phase  respiratoire 

correspondant  au  moment  ou  Ton  donne  l’ordre  de  parler.  La 

malade  dira  papa ,  en  expirant,  si  l’ordre  est  repu  durant  l’ins- 
piration  ;  elle  dira  coucou  pendant  Inspiration  si  on  Ten  a  priee 
vers  la  fin  dune  expiration. 

La  pression  utilisee  ‘est  egalement  tres  variable  et  difficile  a 

regler  chez  ces  enfanls.  C’est  avec  10  cent,  de  pression  au  mini¬ 
mum  que  la  voix  basse  nous  a  paru  nettement  perceptible  sur 

les  sons  aa,  ou,  on,  in,  papa,  etc. 

Quand  la  pression  croit,  1’emission  devient  plus  distincle, 
mais  aussi  plus  breve,  plus  saccadee. 

Enfaisant  dire  papa,  /a/a,  meme,  ii,  hein,  etc.,  nous  avons 

pu,  chez  le  garpon,  atteindre  jusqu’a  80  cent,  de  pression  du¬ 
rant  l’expiration. 

IV.  Remarques.  —  Cagniard-Latour  avait  trouve  que  son 

patient,  un  homme  de  trente-deux  ans  avec  une  fistule  tracheale, 

developpait  dans  sa  trachee,  soutenue  par  un  tuyau  d’argent,  un 
exces  de  pression  de  4  a  6  centimetres,  pendant  la  respiration  : 

De  16  cent,  d’eau  en  parlant; 
30  cent,  en  jouant  de  la  clarinette  ; 

94  c.  5  pendant  le  cri  d’appel  (Guillemin). 
Nos  determinations  montrent  done  que  les  pressions  sont  de 

meme  ordre  de  grandeur  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Elies  prouvent  que  sous  l’influence  des  muscles  respiratoires, 

des  pressions  relativement  elevees  (puisqu’elles  peuvent  depas¬ 

ser  1  metre  d’eau)  peuvent  se  develop  per  au  niveau  de  la  tra¬ 
chee  et  du  larynx  si  voisins. 

II  n’est  pas  sans  interet  de  montrer  avec  quelle  prodigieuse 
vitesse  les  molecules  d’air  sont  susceptibles  d’etre  transporters 
a  travers  l’appareil  tracheo-larynge. 

On  demontre  en  aero-dynamique  que  lorsqu’un  gaz  s’ecoule 
sous  la  pression  H  (exprimee  en  centimetres  d’eau),  la  vitesse 
de  ce  gaz,  vers  l’orifice,  est  donnee  en  metres  par  la  formule  : 

V  =  12,318  \f~U~
 Appliquons  cette  formule  a  quelques  chiffres  cites  plus  haut 

et  nous  aurons  le  tableau  suivant : 
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81  —  110,8 
LOO  -  123,1 

Ces  chiffres,  qui  ont  deja  leur  eloquence,  frapperont  davan- 

tage,  si  on  les  compare  aux  suivanls  relates  par  le  docteur  Guil- 

Ouragan  extraordinaire  75  —  (256  k'il.  a  l'heure). 

L’ouragan  arrache  les  arbres,  rase  les  edifices  et  fait  voltiger 
les  toits  comme  de  simples  fetus.  Ces  vitesses  absolument  excep- 

tionnelles  dans  les  cyclones  de  l’atmosphere  peuvent  done 
et  de  beaucoup  etre  depassees  dans  la  trachee  et  aussi  le 

larynx. 

On  concoit  bien,  d’apres  cette  consideration,  que  le  vent  tra¬ 

cheal  soit  capable,  comme  le  veut  M.  Guillemin,  d’engendrer 
des  cyclones  de  Gh.  Lootens  plus  ou  moins  rapides  dans  le 

larynx,  les  cavites  supra-laryngiennes.  On  comjoit  facilement, 

d’autre  part,  qu’a  cause  des  frottements  (dans  ces  cavites  ou 

contre  1’air  ambiant  a  la  sortie  de  la  bouche)  cette  vitesse 
devienne  rapidement  tres  faible,  negligeable  en  general  a 

quelques  centimetres  de  la  bouche  dans  l’atmosphere. 



IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 

(Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Trinite) 

SERINGUE  LARYNGIENNE  STERILISABLE 

Par  Georges  LAURENS  (de  Paris). 

Cette  seringue  presente  des  avantages  tres  reels  sur  la  plu- 

part  des  autres  seringues  laryngiennes  construites  jusqu'a  ce 

jour. 
Elle  est  entierement  en  cristal,  piston  et  corps  de  pompe,  elle 

est  recouverte  d’une  gaine  en  metal  a  laquelle  se  trouvent  adap¬ 

ts  deux  anneaux,  ce  qui  la  rend  moins  fragile  et  plus  maniable. 

Le  baton  du  piston  est  en  metal  et  termine  par  un  anneau  qui 
forme  poussette. 

La  sterilisation  en  est  tres  facile,  car  les  pas  de  vis  sont  sup- 
primes,  la  calotte  se  mettant  en  baionnette.  La  sterilisation  se 

fait  a  l’eau  bouillante,  tout  comme  la  plupart  des  seringues  ;  la 
canule  est  montee  a  frottement  et  elle  est  retenue  par  une  bague 
a  vis,  dispositif  qui  permet  d’avoir  la  canule  directement  dans 
l’axe  de  la  seringue. 

Son  fonctionnement  est  parfait,  la  manoeuvre  se  fait  sans  a- 
Arch.  de  La.ryn.gol.,  1906.  N°  4.  12 
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coups,  ce  qu’on  obtient  rarement  avec  les  seringues  ante- rieures. 

Sa  capacite  est  de  trois  centimetres  cubes,  neanmoins,  la 

seringue  se  fait  egalement  d’un  centimetre  cube  pour  les  injec¬ 
tions  endo-laryngees  de  cocaine. 



Y.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

I 

RECHERCHES  HISTORIQUES 

Par  le  Prof.  Albert  ROSENBERG  (de  Berlin). 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 

I.  La  vision  par  le  nez 

Henricus  Smetius  (Henri  de  Smet),  qui  fut  professeur  a  Hei¬ 

delberg,  publia  dans  ses  Miscellanea  (livre  V ;  epistola  XIII), 

sous  la  date  de  1575,  un  fait  remarquable.  Un  jeune  paysan, 

qui,  dans  son  enfance,  avait  ete  frappe  de  cecite  de  l’ceil  droit, 

tomba  un  jour  du  haut  d’un  arbre  sur  un  pieu  pointu  d’une 
palissade;  il  se  blessa  tres  serieusement  a  la  moiti6  gauche  de 

la  face,  a  tel  point  que  le  medecin  qu’on  appela  crut  l’ceil  perdu 
et  laissa  la  plaie  se  cicatriser  avec  adherence  reciproque  des 

paupieres.  Un  beau  jour,  notre  paysan,  couche  sur  1’herbe 

remarqua  qu’il  commensait  a  voir  la  lumiere  et  la  blancheur 
eclatante  des  fleurs  qui  etaient  sur  le  sol  ( lucent  atque  flosculo- 

rnm  candorem  humi)  et  cela  par  le  nez.  Lors  de  l’accident,  le 
nez  avait  ete  blesse  lui  aussi,  la  fosse  nasale  gauche  etait  de  venue 

Ires  large,  de  telle  fa?on  que  la  lumiere  passant  a  travers  elle 

pouvait  penetrer  dans  l’ceil  qui,  sans  doute  avait  subi,  en  se 
luxant,  une  torsion  en  direction  mediane.  Et,  continue  Smetius, 

«  il  distingue  exactement  tout  ce  qu’on  presente  a  ce  nez  ocu- 
lifere ;  mais  il  est  oblige  de  regarder  de  haut  en  bas  »  {El 

quidquid  afjferatur  naso  oculato  distinguit  exacte,  sed  despec- 

tando).  La  description  du  cas  et  la  creance  dont  1’auteur  est 

digne  ne  permettent  aucune  objection.  Voici  d’abord  la  traduc¬ 
tion  litterale  et  le  texte  de  son  observation  : 

«  J’ai  vu  un  certain aveugle,  prive  des  deux  yeux,  qui  remplacait 
ceux-ci  par  son  nez,  grace  auquel  il  distinguait  tout  ce  qu’on 
placait  devant  cet  organe.  Cet  homme  avait  perdu  l’oeil  droit, 

bien  des  annees  auparavant,  alors  qu’il  etait  enfant.  Arrive  a 

la  jeunesse  (c’etait  un  paysan),  il  tomba  d  un  cerisier  sur  un  pieu 
de  bois  aiguise  faisant  partie  d'une  cloture;  son  visage  s’y 
implanta,  de  fa?on  telle  que  son  nez,  l’ceil  gauche,  la  joue,  les 
deux  paupieres,  les  sourcils  furent  blesses  et  de  si  laide  maniere 
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que  le  chirurgien  crut  d’emblee  que  le  globe  de  l’ceil  avait  ete 
enleve  et  etait  reste  fiche  sur  le  pieu.  Enfin,  la  plaie  se  cicatrisa; 

un  an  apres  son  accident  alors  qu’il  etait  6tendu  sur  Therbe,  il 
aperout  par  hasard  par  la  cavite  nasale  la  lumiere  et  la  blancheur 

eclatante  des  fleurs  qui  etaient  sur  le  sol.  Pendant  cinq  ou  six 

ans  de  suite,  la  yision  se  fit  de  cette  facon  ;  il  distinguait  tout  ce 

qu’on  presentait  a  ce  nez  oculifere,  de  fapon  exacte,  mais  en 
regardant  de  haut  en  bas;  car,  en  levant  le  nez  pour  regarder 

en  haut,  il  ne  peut  supporter  la  lumiere.  La  veille  des  calender} 

de  Mars,  il  fut,  sur  l’ordre  de  1’Electeur  palatin,  presente  au 
College  des  medecins  pour  etre  examine,  car  il  etait  en  discussion 

avec  son  chirurgien  qu'il  avait  fait  appeler  en  justice.  Nous 
comprimes  le  mecanisme  et  la  cause  de  cette  vision  merveilleuse 

car,  a  la  paupiere  superieure  le  muscle  ayant  ete  rompu,  ne 

pouvait  se  soulever  davantage,  mais  s’etant  accolee  it  la  capsule 

de  l’ceil,  elle  s’etait  soudee  a  cette  derniere,  de  sorte  que,  apres 

rupture  du  muscle  qui  tire  l’ceil  vers  l’angle  externe,  l’oeil  s’etait 

cache  tout  a  fait  dans  l’angle  orbilo-nasal.  Comme  les  os  du  nez, 

pas  du  tout  fractures,  mais  luxes,  n’avaient  pu  se  reduire  en 

position  exacte,  il  advint  que  le  nez  comprime  et  elargi,  s’etait 
devie  surtout  vers  le  c6te  gauche  ;  la  guerison  avait  laisse  une 

plus  grande  largeur  a  cette  fosse  nasale  ;  l’ceil  tordu  et  cach£  y  Z 
voyait  par  ce  conduit  et  reconnaissail  tout  objet  presents  devant 

le  nez1  ». 

1.  «  CcEcum  quemdam  utroque  oculo  orbum,  naso  pro  oculis  utentena 
vidi,  cujus  beneficio  objecta  omnia  discernebat.  Is,  dextro  oculo  ante  mul-l 
tos  annos,  cum  puer  esset,  privatus  fuerat.  Tandem,  juvenis  factus  (rusti- 

cuserat)  ex  ceraso  in  palum  dumi  ligneum  fastigiaturii  delapsus,  vulture’ 
impegit,  ut  nasum,  una  cum  oculo  sinistro,  gena,  palpebra  utraque  et  super-.j 
cilia  disrumperet,  adeo  foede,  ut  chirurgus  oculi  globum  evulsum  prorsus. 
crederet  cumque  palo  inhaesisse.  Cicatrice  tandem  inducta,  post  annum 
ab  accepta  plaga,  dum  in  gramine  apricatur,  forte  lucem  atque  flosculorum  i 
candorem  humi  animiidvertere  occepit,  per  nasi  cavitatem  et  jam  per- 

quinque  aut  sex  annos  continuos  visionem  eo  modo  exercuit  ut  quidquid' 
offeratur  naso  oculato  distinguat  exacte,  sed  despectando  ;  suspectando,  i 
enim  lucem  ferre  nequit.  Medicorum  igitur  collegio  ut  examinaretur/ 

pridie  Calend.  Martii,  jussu  Electorjs,  exhibebatur,  cum  suo  enim  chirurgo|j 

in  jus  vocato  contendebat.  Portentosae  itaque  hujus  visionis  modum,' 
causamque  esse  deprehendimus,  quod  sicut  palpebra  superior,  abrupto 
musculo  attolli  amplius  non  poterat,  sed  conglutinata  quoque  cum  adnata 
oculi  tunica  coaluerat;  ita  enim  avulso  musculo,  qui  oculum  versus: 
angulum  acutum  rctrahere  solebat,  pupilla  in  angulum  nasi  se  |u  ur-us4 
abdiderat.  Et  quia  ossilia  nasi  non  fracta  modo  sed  et  luxata  quodammodo,- 
concinne  restitui  non  potuerunt,  accidit  ut  nasus  pressior  latiorque,  sini¬ 
stra  praesertim  parte  evaserit  adeoque  ejusdem  naris  meatum  patentio- 
rem  curatio  reliquerit,  per  quem  distorts  latitansque  pupilla  videndi 
munus  obibat  et  res  quaslibet  naso  obvias  internoscebat.  » 
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Si  done  le  Iraumatisme  avait  cree  un  canal  artificiel  allant 

<les  cavites  nasales  a  l’orbite  et  si  la  luxation  du  globe  etait  telle 

que  l’axe  visuel  passait  par  ce  canal,  il  est  possible  de  s’imaginer 

que  le  patient  put  voir  ce  que  l’on  plagait  sous  son  nez.  II  est 
encore  possible  que  l’ceil  ait  ete  luxe  dans  le  sinus  maxillaire  et 

qu’il  y  ait  eu  en  meme  temps  perforation  de  la  paroi  mediane  du 

sinus  de  telle  sorte  que  l’oeil  pouvait  voir  par  cette  ouverture. 

L’observation  suivante  que  le  Prof.  Becker  d’Helsingfors  a  publie 
en  1866,  dans  les  Archiv  fur  Ophlhalmologie ,  XII,  prouve 

que  le  globe  oculaire  peut  el  re  luxe,  avec  conservation  de  son 

pouvoir  visuel,  dans  cette  cavite  accessoire  du  nez.  Une  femme 

recut  a  1’ceil  gauche  un  coup  de  corne  de  vache;  le  globe  atteint 
derriere  son  equateur  lourna  en  dedans  et  en  bas  et  echappa 

sans  doute  a  l’ecrasement  en  allant  en  avant  pour  un  instant.  La 

corne  continuant  a  penetrer,  brisa  1’os  lacrymal,  la  lame  externe 

de  l’ethmoide  et  peut-etre  aussi  une  partie  de  la  voute  de  l’antre 

d’ Highmore.  Une  portion  des  parties  molles  fut  saisie  et  serree 
comme  un  coin  dans  la  perte  de  substance  cre^e  par  le  choc  et, 

par  la,  le  globe  fut  immobilise;  si  Ton  introduisait  l’ecarteur 
palpebral  derriere  les  replis  conjonctivaux  recouvrant  le  bord 

inferieur  de  l’orbite  et  si  on  abaissait  le  plus  possible  ces  replis 
et  la  paupiere,  on  voyait  presque  immediatement  au  niveau  du 

rebord  sous-orbitaire,  le  bord  superieur  de  la  cornee,  de  1’iris 

d’un  gris-bleu&tre  et  une  petite  partie  de  la  pupille  moderement 
dilatee.  La  malade  comptait  sans  la.moindre  erreur  avec  cet  ceil, 

les  doigts  places  a  la  partie  superieure  du  champ  visuel. 

L’annee  suivante,  Langenbeck  publia  dans  le  meme  recueil 
{vol.  XIII)  le  cas  d’un  employe  de  chemin  de  fer  qui,  blesse  par 
une  locomotive,  eut  un  ecrasement  de  la  charpente  osseuse  du 

nez.  Le  globe  oculaire  avait  presque  entierement  disparu  de 
1  orbite  et  etait  enfonce  dans  le  sinus  maxillaire  a  travel’s  une 

fente,  d’un  bon  travers  de  doigt,  de  l'apophyse  orbitaire  du 
maxillaire  superieur.  La  cornee  et  la  calotte  anterieure  du  globe 

reposaient  completement  dans  l’antre  d’Highmore  ;  l’axe  de  Fceil 
etait  dirige  verticalement  en  bas.  Quand  on  eut  releve  I’ceil  et 

qu  on  l’eut  replace  dans  l’orbite,  on  constata  qu’il  etait  intact  et que  la  vision  etait  parfaitement  conservee. 

II-  Pbemier  emploi  medical  du  miroir  concave  pour  l’eclairage 

II  est  inutile  d’exposer  ici  de  quelle  importance  est  le  miroir 
concave  pour  l’examen  des  cavites  du  corps  humain  et  de  dire 
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que,  pour  l’oto-rhino-laryngologiste,  c’est  un  instrument  abso- 

lument  essential.  II  a  fallu  de  longues  annees  avant  qu’il  devint 

d’un  usage  general  et  commun  en  medecine.  Meme,  tout  der- 

nierement,  a  l’occasion  du  centenaire  de  Manuel  Garcia,  on  a,  a 

plusieurs  reprises  (c’est  pourquoi  je  ne  m’etendrai  pas  davantage 
sur  ce  sujet)  fait  ressortir  et  discute  les  merites  de  Levret 

(1740),  Bozzini  (1807),  Babington  (1829),  Avery  (1844)  et  d’autres 

encore.  On  admet  generalement  que  c’est  Hoffmann,  de  Burg- 
steinfurt  (1841)  qui  fut  le  premier  a  employer  systematiquement 
le  miroir  concave  a  trou  central. 

II  arrive  souvent  dans  l’histoire  des  inventions  qu’une  idee 
heureuse  est  oubliee  et  egaree  pendant  assez  longtemps  et  doit 

revenir  beaucoup  plus  tard  a  la  lumiere  pour  voir  feter  son 

triomphe  ;  c’est  le  cas  ici.  C’est  pourquoi,  dans  1’interet  de 

l’equite  historique,  il  est  interessant  d’arracher  a  l’oubli  une 
communication  de  Petrus  Borellus  faite  en  1653  (Pierre  Borel, 

de  Castres,  1620-1689).  Cet  auteur,  en  effet,  fut  semble-t-il,  le 

premier  a  se  servir  du  miroir  concave  pour  l’eclairage  des  cavites 
du  corps  et  a  faire,  avec  son  aide,  un  traitement  local.  Voici  ce 

qu’il  dit  sous  le  titre  de  «  Usus  speculorum  concavoruminmedi - 
cina  >),  communication  consignee  dans  «  Historiarum  et  obser- 

vationum  medico-physicarum  Centuria  secunda  »  (obs.  LII) : 
«  Non  adhuc  me  vidisse  vel  legisse  memoror  medicum  ullura 

vel  chirurgum  concavo  speculo  usum  esse  in  ulceribus,  qua} 

visum  elfugiunt,  cernendis,  licet  non  parum  utilia  sunt;  cum 

enim  ulcus  in  nasi  radice  interna  cujusdam  obortum  esset,  nec 

ullo  pacto  percipi  posset  ejus  locus,  vel  magnitudo,  ego,  ope 

speculi  concavi,  quo  species  valde  augentur,  omnina  optime 

percepi  ac  si  externa  fuissent,  utque  res  melius  pateret,  radium 

solis  ope  speculi  illius,  mutuatus  sum,  eumque  ad  ulcus  detuli, 

sicque  ejus  figuram,  magnitudinem  et  omnia  desiderata  optime 

vidi  et  deinde  remedia  styli  ope  ad  illud  delata  fuerunt.  Sic  in 

aliis  partibus  utpote  oris  profundo,  ano,  vulva  etc.,  ulcera 

aliaque  latentia  percipi  poterunt,  adhucque  melius  quam  vul- 
garium  instrumentorum  ope  speculorum  nomina  sortitorum. 



GUBLER 

Son  role  en  pathologie  pharyngee 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Professeur  de  therapeutique  a  la  faculle  de  medecine  de  Paris, 

Gubler  fit  paraitre,  comme  on  sait,  de  nombreux  et  importants 

memoires  sur  cette  partie  de  la  medecine  qu’il  enseignait  avec 

une  superiorite  evidente.  II  est  aussi  l’auteur  de  remarquables 
recherches  sur  les  maladies  de  differents  organes  tels  que  le  rein. 

On  connait  moins  ses  travaux  sur  differentes  affections  guttu- 

rales  et  cependant  ceux-ci  contribuerent  beaucoup  a  donner  a  la 

pathologie  pharyngee  l’aspect  special  qu’elle  prit  vers  le  milieu 

du  xixe  siecle.  C’est  ce  role  eminemment  utile  et  suggestif  que 
nous  allons  nous  efforcer  de  degager. 

Recherches  de  Gubler  sur  le  muguet.  —  Consideree  succes- 
sivemenL  comme  des  aphtes  (anciens,  moyen  age,  renaissance, 

temps  modernes  et  meme  beaucoup  de  medecins  du  xvme  siecle), 
une  go^rme  interne  (Levret),  une  sorte  particuliere  de  diphterie 

(Lelut,  Trousseau  et  Delpech  et  beaucoup  d'autres),  une  gastro- 
enterite  (Valleix),  la  nature  parasitaire  du  muguet  venait  enfin 

d’etre  demontree  en  1872  par  Berg  (Societe  medicale  suedoise  a 
Stokholm),  notion  d’une  portee  considerable,  car  elle  habitua  les 

contemporains,  eclaires  deja  par  1’origine  cryptogamique  des 

teignes,  a  l’idee  de  germes  pathogenes.  Robin  donna  bientot  une 
description  complete  et  definitive  du  fameux  oidium  albicans; 

mais  ses  conditions  biologiques  rest-aient  encore  fort  inconnues. 

Gubler,  bien  qu’encore  fort  jeune  (ilcommenca  ses  premiers  tra¬ 
vaux  sur  le  sujet  quand  il  etait  externe  des  hopitaux),  eut  le 

merite  de  demeler  le  milieu  necessaire  a  son  developpement. 

Utilisant  les  indications  de  Dutrochet  sur  la  necessite  d’un  etat 

acide  pour  le  deyeloppement  de  beaucoup  de  champignons 

microscopiques,  il  entreprit,  dans  le  service  de  Trousseau,  en 

1847,  des  recherches  en  ce  sens,  qu’il  continua  pendant  plusieurs 
annees,  notamment  quand  il  etait  interne  de  Natalis  Guillot.  11 

publia  les  resultats  de  celles-ci  dans  un.  important  article  de  la 
Gazette  medicale ,  en  1852. 

Recherches  de  Gubler  sur  Vangine  gangreneuse.  —  A  la  suite 

des  investigations  microscopiques  si  concluantes  de  Bretonneau, 
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de  Guersant,  de  Trousseau,  la  nature  gangreneuse  des  fausses 

membranes  de  la  diphterie  avait  definitivement  ete  rejetee,  les 

lesions  interslitielles  necrobiotiques  echappant  bien  entendu  a 

des  observateurs  nullement  familiarises  avec  le  microscope  et  ne 

possedant  pas  encore  du  reste  la  technique  specialeaux  examens 

histologiques.  Par  suite  d’un  entrainement  regrettable,  mais  en 
somme  tout  natural,  on  depassa  le  but.  Le  sphacele  fut  raye  du 

cadre  de  l’angine  diphterique,  ou  du  moms  on  ne  l’admit  que 
pour  la  forme  compliquant  la  scarlatine  (Guersant).  Delaberge 

et  Monneret  ( Compendium  de  pathologie  interne )  tenterent  vai- 
nement  de  remonter  le  courant  et  de  combattre  cet  ostracisme. 

Com  me  leurs  arguments  etaien  t  purement  tires  de  l’histoire  de 

l’affection,  au  cours  des  siecles  precedents,  ils  ne  porterent  pas. 

L’aveuglement  general  etait  tel  que  le  meme  insucces  accueillif 
la  publication  de  faits  cliniques  pourtant  demonstrates  (observa-.j 
tions  de  Constant,  de  Boudet,  memoire  de  Rilliet  et  de  Barthez 

dans  les  Archives  generates  de  medecine  sur  le  sphacele  pha- 
rynge  dont  les  conclusions  sont  consignees  dans  leur  Traile  des 

maladies  des  enfants ,  lr0  edition,  memoire  plus  concluant  encorej 

si  possible  de  Becquerel  notant  l’exislence  frequente  de  foyers  * 
gangreneux  des  amygdales  dans  le  cadavre  des  enfants  ayant 

succombe  a  la  diphterie) ;  et  c’est  Gubler  qui,  par  ses  communi¬ 
cations  lors  de  la  fameuse  epidemie  de  1855,  montra  en  definitive 

1'erreur  regrettable  dans  laquelle  on  etait  tombe.  Il  depassa  de 

beaucoup  du  reste  les  limites  de  la  question  en  litige,  puisqu’il'  i 

tendit  a  admettre  des  angines  gangreneuses  malignes  d’emblee. 
«  La  forme  gangreneuse,  dit-il,  appartient-elle  exclusivement 

aux  angines  scarlatineuses,  diphteriques,  etc.,  a  titre  de  com-^j 
plication,  ou  bien  y  a-t-il  au  contraire  des  angines  gangreneuses 

primitives?  Telle  est  la  question  qui  divise  aujourd’hui  les  mede- 

cins.  Ceux  qui  n’auraient  lu  que  les  ouvrages  anterieurs  au 

xixe  siecle  comprendraient  difficilement  que  l’existence  des 
angines  gangreneuses  independantes  put  etre  un  instant  miseen 

doute.  Comment  supposer  en  elfet  que  les  ulcerations  d’angines 
epidemiques  a  caractere  gangreneux,  si  souvent  mentionnees 

par  les  anciens  auteurs,  n’ont  ete  qu’une  longue  suite  d’erreurs4 

et  d’illusions?  Beaucoup  de  personnes  croient  pourtant  que  Bre- 
tonneau  a  reussi  a  le  demontrer  dans  son  beau  Traite  de  la 

diphlerite.  Mais  si  lesrecherches  de  l’illustre  medecin  de  Tours 
etablissent  parfaitementque  ses  predecesseurs  ont  du  confondre 

dans  leurs  descriptions  les  angines  malignes,  les  angines  gan¬ 
greneuses  proprement  dites  et  les  angines  couenneuses  que  nul 

ne  leur  avait  encore  appris  a  distiriguer,  ces  travaux  ne  sau- 
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raient,  en  aucune  fa?on,  demontrer  la  non-existence  des  angines 

gangreneuses,  et  d’ailleurs  Bretonneau  n’a  pas  voulu  donner  a 
ses  travaux  une  pareille  signification.  Pour  en  tirer  cette  conse¬ 

quence  erronee,  il  a  fallu  faire  abstraction  de  tous  les  faits  con- 
tradictoires  consignes  dans  la  science,  et  laisser  passer,  sans  y 

prendre  garde,  les  cas  positifs  qui  se  sont  offerts  de  temps  en 

temps  a  Fattention  distraite  des  observateurs.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  talent  avec  lequel  Bretonneau  a  fait  ressortir  la  frequence 

des  affections  diphteriques  a  produit  ce  resultat  que  la  plupart 

de  ses  contemporains,  allant  au-dela  de  sa  pensee,  sont  arrives  a 
nier  la  realite  des  angines  primitivement  gangreneuses  etont  fait 

des  prodiges  d’argumentation  pour  justifier  cette  maniere  de 
voir.  Enmedecine  comme  en  toute  chose,  la  mode  a  son  empire. 

Bretonneau  avait  donne  1’impulsion,  ses  eleves  devenus  maitres 

(Trousseau)  l’ont  transmise  et  accrue  ;  bientot  elle  est  devenue 
irresistible  ».  Ainsi  l’auteur  admet  nettement,  sans  hesitation,  a 
cote  du  sphacele  secondaire  de  la  gorge,  si  bien  misenlumiere 

parRilliet  et  Barthez,  a  allure  torpide  et  insidieuse,  aboutissement 

ultime  de  la  degenerescence  des  tissus,  une  inflammation  aigue 

fortmaligne  dont  la  gangrene  est  d’emblee  le  substratum  ana- 
tomique. 

Gubler  n’en  fournitpas  d’exemples  personnels,  mais  il  signale 

assez  bien  les  faits  anterieurs  que  l’onretrouvedans  la  litterature 
medicale.  Dans  le  reste  de  son  memoire,  il  met  hors  de  doute 

Fexistence  de  la  gangrene  secondaire  a  la  diphterie  et  mentionne, 

ace  propos,  Finteressante  communication  de  Millard,  a  la  Societe 

anatomique,  ou  celui-ci  s’exprimait  ainsi :  «  Ge  court  apergu  his- 

torique  montre  que  la  gangrene  secondaire  est  loin  d’etre  rare. 
Elle  survient  plus  particulierement  dans  le  cours  ou  a  la  suite 

de  certaines  angines  couenneuses  ou  scarlatineuses  de  la  rour 

geole,  de  la  fievre  typhoi'de,  de  la  variole,  et  d’une  maniere  gene- 
rale  dans  toutes  les  maladies  qui  debilitent  profondement  For- 

ganisme.  Elle  coincide  souvent  avec  des  gangrenes  d’autres 
organes  ».  Cette  conclusion  de  Millard,  tout  le  monde  vint  a 

1  adopter  avec  unpeu  de  reflexion.  L’idee  d’un  sphacele  primitif 

finitaussi  a  la  longue  par  ne  plus  soulever  d’objections  serieuses. 
Trousseau  continua  a  soutenir,  et  il  avait  raison  en  somme,  que 
le  sphacele  bien  caracterise  etait  dans  la  diphterie  un  processus 
anatomique  exceptionnel ;  mais,,  dans  une  de  ses  cliniques,  il 
traca,  de  certaines  angines  septiques  aboutissant  a  des  lesions 
gangreneuses,  un  portrait  des  plus  remarquables  etqui  comple-r 
tait  cliniquement  de  la  fa<?on  la  plus  heureuse  les  idees  si  bien 
developpees  au  point  de  vue  theorique  sur  ce  point  par  son 
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eleve  Gubler.  Gependant  bien  que  les  anciens  et  meme  des  con- 

temporains  eussent  signale  la  mortification  des  tissus  dans  cer- 

taines  angines  phlegmoneuses  a  manifestations  fort  graves, 

eette  conception  mit  du  temps  a  evoluer,  et  ce  n’est  que  recem- 

ment  qu’elle  a  ete  mise  hors  de  doute  pour  certaines  pharyngites 
streptococciques,assez  rares  du  reste. 

Recherches  de  Gubler  sur  1'a.ngine  erysipelaleuse.  —  Ce  role 

de  restaurateur  d’anciennes  entites  morbides  pharyngees,  Gubler 

l'accomplit  aussi  pour  l’angine  erysipelateuse.  Admise  sans  con- 
teste  par  les  anciens,  decrite  au  xvne  et  au  xvme  siecle  par  Sen- 
nert,  Sydenham,  Boerhaave,  Van  Swieten,  Darlue,  Hoffmann,  elle 

fut  niee  au  commencement  du  xixe,  parce  que  Cullen  avait 

affirme  que  1’erysipele  ne  pouvait  se  developper  sur  des  mem¬ 

branes  sans  epiderme ;  car  l’epithelium  bucco-pharynge  n’avait 
pas  encore  ete  decouvert  a  cette  epoque.  II  faut  dire  aussi  que  la 

conception  que  1’on  s’etait  faitejusqu  alors  de  cette  infection  etait 
des  plus  floues,  et  ceci  contribua  beaucoup  a  amener  le  discre¬ 

dit  dans  lequel  tomba  un  certain  temps  1’ erysipele  interne.  Brous- 

sais  regardaitcommeabsurde  l’existence  de  maladies  simultanees 
sur  des  membranes  aussi  differentes  que  les  muqueuses  et  lapeau 

et  son  opinion  prevalut.  Cependant  1’evidence  clinique  etait  la, 
montrant  la  frequence  relative  des  erysipeles  de  la  muqueuse. 

Biett  et  Hardy  admirent  done  avec  Bayer  que  le  mal  pouvait 
envahir  secondaireriient  les  fosses  nasales  ou  la  cavite  buccale, 

mais  sans  ajouter  d’imporlance  a  ce  fait.  Les  cas  d’cedeme  de  la 
glotte  signales  successivement  par  Bouillaud,  Bayle,  Copland, 

Pidoux  montraient  cependant  qu’il  se  passait  souvent  quelque chose  de  serieux  dans  les  cavites  internes  des  individus  atteints 

d’erysipele  de  la  face,  mais  le  courant  des  idees  etait  en  faveur 
des  doctrines  negatives,  qui  ne  furent  pas  meme  ebranlees  par 

l’observation  de  croup  complique  d  erysipele  de  la  face  puhlie 

par  Leveille.  Un  fait  parut  demontrer  a  Gubler  que  l’opinion  des 

anciens  n’elait  point  aussi  negligeable  surce  point  qu'on  le  sou- 

tenait.  II  s’agissait  d’un  individu  porteur  d’une  volumineuse 
tumeur  parotidienne,  qui,  entre  dans  son  service,  contracts  un 

erysipele  de  la  face  (cette  affection  regnait  alors  dans  ses  salles). 

Apres  avoir  debute  par  le  nez,  il  envahit  la  figure  toute  entiere 

et  le  cuir  chevelu.  Des  le  debut,  on  constata  aussi  que  la  cavite 

buccale  se  trouvait  interessee.  Le  malade  y  sentait  une  chaleur 

inaccoutumee.  La  langue  etait  rouge  et  tumefiee,  elle  gardait 

l’impression  des  dents.  II  y  avait  du  ptyalisme,  de  la  dyphagie 
puis  survinrent  des  phenomenes  de  suffocation  qui  determinerent 

rapidement  une  issue  fatale.  A  l’autopsie,  on  constata  une  cou-. 



RECHERCHES  HISTORIQUES 187 

leur  rouge  intense  sur  le  buccopharynx.  La  langue  etait  mani- 

festement  tumefiee,  ainspque  le  voile,  la  luette  et  l’orifice  supe- 

rieur  du  larynx.  Chez  un  autre  malade,  l’erysipele  interne  sor- 
tit  au  dehors  et  le  malade  guerit.  Ces  deuxcas  furent  consignes 

dans  la  These  de.Lallier.  Mais,  malgre  leurinteret,  ils  n’eveillerent 

pas  beaucoup  l’attention.  Gubler  revint,  en  1856,  sur  ce  sujet 
lors  d’une  communication  a  la  Societe  de  biologie.  Rappelant 
ses  deux  observations  precedentes,  il  rapporla  un  nouveau  fait 

des  plus  convaincants.  Chezun  homme  de  vingt-neuf  ans  entre 
dans  son  service  a  Phopital  Baujon,  il  constata  une  fievre 

intense  avecstupeur,  immobilite  destraits,  langue  seche  et  trem- 
-blottante.  De  plus,  il  existaii  des  gargouillements  dans  le  ventre, 

principalement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  ces  signes  firent 

conclure  a  une  fievre  typhoi'de.  Or,  avant  de  succomber  dans 

les  derniers  jours  de  l’affection,  il  fut  pris  d’un  erysipele  de  la 

face  qui  sembla  sortir  du  nez  et  evolua  d’une  fa$on  typique.  A 

1’autopsie,  on  ne  retrouva  nullement  les  lesions  intestinales  si 
speciales  k  la  dothienenterie.  Les  plaques  de  Peyer  parurent  a 

peine  gonflees  et  point  du  tout  ulcerees.  Gubler,  reformant  son 

diagnostic  primitif,  conclut  a  un  erysipele  interne,  et  il  appela 

l’attentiou  des  medecins  sur  les  faits  de  ce  genre  qui  peuvent, 
dit-il,  prendre  les  allures  des  fievres  les  plus  graves.  Cette  fois- 
ci,  le  branle  etant  donne,  et  comme  ilest  frequent  de  le  constater 

en  pareille  occurence,  les  faits  semblerent  se  multiplier,  prou- 
vantcombien  cette  affirmation  etait  rationnelle.  Signalons  a  ce 

sujet  les  theses  d’Aubree,  de  Labbe,  Particle  de  Dechambre, 
avec  la  clinique  de  Trousseau  et  le  travail  classique  de  Cornil 

paru  en  1862  dans  les  Archives  (jenernl.es  de  medecine. 

Recherches  de  Gubler  sur  Vangine  herpetique.  —  Avant 

Gubler,  Pherpes  des  levres  et  meme  du  buccopharynx  (Bate¬ 

man)  avait  dte,  il  est  vrai,  signale.  Bretonneau  avait  meme  ratta- 

che  a  une  eruption  gutturale  de  ces  vesicules  Pangine  couen- 

neuse  vulgaire  non  diphterique,  mais  Pidee  d’une  entite  mor- 

bide  speciale  a  allures  caracteristiques  n’avait  point  ete  dega- 

gee;  et  c’est  Gubler  qui  eut  le  merite  de  creer  ce  type  clinique si  caracteristique. 

Bappelant  les  communications  sur  ce  point  del’ecole  de  Tours, 
qui  se  reduisaient  en  somme  a  fort  peu  de  chose,  il  enumere  un 
certain  nombre  de  faits  qui  lui  paraissent  plaider  en  faveur  de 

1  existence  d’une  angine  speciale.  D'ailleurs,  dit-il,  il  ne  faut  pas 
s  abuser  sur  Pinfluence  des  donnees  anatomiques  sur  la  distri¬ 
bution  des  maladies  dans  Porganisme.  B  y  a  des  differences  evi- 
dentesde  structure  entre  la  peau  et  les  muqueuses,  mais  aussi 
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des  analogies,  et  celles-ci  suffisent  pour  qu’un  certain  nombre  de 

dermatoses  puissent  envahir  les  cavites  internes.  L’auteur  decrit 
remarquablement  les  vesicules  sur  les  amygdales,  sur  le  voile, 

etc.  et  les  fausses  membranes  qui  leur  succedent.  Bien  entendu, 

ces  depots  fibrineux  l’interessent  beaucoup,  car  ils  peuvent 
simuler  une  pseudomembrane  diphterique ;  aussi  insiste-t-il 

sur  l’existence,  tout  autour  de  la  plaque  principale,  de  petites 
ulcerations  qui  sont,  dit-il,  comme  la  marque  de  vesicules  ante- 

rieurs.  Apres  avoir  note  l’intensite  que  peut  avoir  parfois  la 

fievre,  le  malaise  general,  la  presence  parfois  d’accidents  d’appa- 

rence  rhumatismale,  il  attribue  la  pathogenie  de  1’affection  au 
froid  et  cette  origine  suffirait,  affirme-t-il,  pour  differencier  nette- 

mentl’origine  herpetique  des  affections  qui  la  simulent.  «Depuis 
le  regne  de  la  doctrine  organicienne  (systeme  de  Broussais),  la 

science  est  engagee  dens  une  meilleure  voie,  les  symptomes  ont 

ete  soumis  aux  lesions,  c’est-a-dire  a  des  changements  materiels 

plus  stables,  ordinairement  plus.faciles  a  saisir  et  d’une  signifi¬ 
cation  moins  equivoque.  Mais  il  reste  a  mon  avis  un  dernier  pas 

a  faire  dans  la  voie  du  progres,  c’est  d’accorder  a  l’etiologie 

toute  1’importance  qu’elle  merite  ». 



VI.  —  PHONETIQUE 

Education  et  reeducation  vocales 
d’apres  la 

physiologie  expErimentale 

(Suite) 

Par  Rene  MYRIAL  (de  Paris). 

Les  professeurs  qui  ont  juge  utile  de  decrire,  theoriquement,* 
le  mecanisme  des  voyelles  et  des  consonnes  sont  peu  nombreux. 

En  general,  la  plupart  des  maitres  se  sont  bornes  a  formuler  des 

conseils  purement  pratiques,  bases  sur  leur  experience  person- 
nelle  et  par  suite  sur  des  observations  quelquefois  un  peu  trop 

fantaisistes.  Une  fois  de  plus,  nous  croyons  interessant  de  rap- 

pelerce  qu’on  trouve  ecrit,  a  ce  sujet,  dans  les  methodes  de 
chant. 

Application  pratique  des  differentes  articulations  dans  l’ensei- 
gnement  du  chant.  —  Nous  allons  citer  les  auteurs,  comme  tou- 

jours,  le  plus  completement  possible,  afin  de  faire  connaitre 

clairement  leur  pensee. 

M™  Meyerheim  1  :  «  On  peut  prendre  les  notes  en  voix  de 

poitrine,  en  voix  mixte  ou  en  voix  de  tete,  soit  que  1’on 

veuille  monter  ou  descendre ;  mais  c’est  de  l’attaque  ou  plutot 
de  la  facon  dont  on  prendra  les  notes  de  passage  que  dependra 

la  purete  de  la  note  la  plus  elevee.  La  beaute  de  cette  note 

dependra  presque  toujours  de  la  note  precedente  qui  est  attaquee 

en  general  trop  en  avant,  en  faisant  un  mouvement  de  tete  en 
arriere. 

«  Ce  mouvement  produit  un  effort  qui  ferme  la  gorge  et,  par 

consequent,  empeche  de  sortir  la  note  qui  devrait  suivre  ou  ne 

la  fait  sortir  qu’a  moitie.  Lorsqu’on  prend  les  notes  elevees,  on 

doit  chasser  toute  la  respiration  de  l’abdomen,  faisant  ainsi  le 
vide  comme  dans  un  tuyau  pneumatique,  afin  que  le  passage  de 

la  voix  soit  entierement  fibre  jusqu’a  la  tete.  C’est  pourquoi  je 
repete  toujours  qu’on  passe  par  les  registres  en  arriere  de  la 
gorge  et  du  corps  et  jamais  il  ne  faut  chanter  en  avant.  Du  reste 

il  faut  chanter  en  soi  et  jamais  en  dehors.  Chanter  en  dehors 

1.  M“'G.  Meyerheim,  loc.  cit. 
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veut  dire  sans  rien  sentir,  sans  sentiment,  sans  style  et  sans 
ecole,  corame  on  chanle  dans  les  rues.  » 

M.  Archainbaud*  :  «  Le  ehanteur  dont  la  voix  sera  correc- 

tement  emise,  devra  faire  entrer  toutes  les  voyelles  dans  lasono- 

rite  normale  de  sa  voix,  ce  qui  du  reste  est  le  seul  moyen  de 

prononcer,  en  chantant,  avec  independance  et  exactitude.  LTne 

voix  qui  n’est  pas  libre  dans  son  emission  ne  peut  rien  pro¬ 

noncer.  Posons  d'abord  en  principe  que  la  voix  du  ehanteur 
doit  etre  tranche,  pleine  eteclatante. 

«  Pour  obtenir  une  bonne  qualite  de  son  dans  les  parties  infe- 

rieures  de  sa  voix,  l’eleve  (homine)  se  servira  de  la  voyelle  a,  le 

son  de  cette  voyelle  tiendra  le  milieu  entre  l’a  tel  qu’on  le  pro-; 
nonce  dans  les  mots  ami,  fat  et  celui  du  mot  ame.  Le  premier 

serait  grele  et  aigu  et  manquerait  de  plenitude  ;  le  second  serait 

sourd  et  terne  et  manquerait  de  timbre.  Cette  voyelle  une  fois 

fixee,  on  pourra  emettre  la  partie  grave  de  la  voix.  On  remar- 

quera  alors  qu'en  s'elevant  avec  cette  voyelle  le  son  deviendra 
par  degre,  un  peu  mince.  Cet  inconvenient  sera  le  signal  de  la 

necessite  d’une  petite  modification  dans  remission  pour  obtenir 
une  sonorite  egale. 

«  Au  moment  ou  le  son  devient  sensiblement  plus  mince  que 

les  precedents,  il  convient  de  melanger  l’a  d’un  o  extremement 

clair,  tel  qu’on  1’emploie  dans  les  mots  homme,  flolte.  Ce  melange, 

d’o  clair  doit  etre  assez  leger  pour  que  le  changement  soit 

inappreciable  pour  l’auditeur,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  IV 

dominait  l’a  plus  qu’il  ne  convient,  il  doit  settlement  rendre  IV 

un  peu  plus  nourri.  A  l’aide  de  cette  modification,  la  voix  con-.1 

tinuera  a  s’elever  pleine,  sonore  et  pure. 
«  Mais,  de  meme  que  pour  la  partie  basse  de  la  voix,  si  la 

qualite  du  son  obtenu  par  ce  precede  etait  conduite  au-dela 

d’une  certaine  hauteur,  la  voix  redeviendrait  criarde,  glapis- 
sante  et  horriblement  desagreable,  sans  parler  des  autres  incon- 

venients  qui  en  pourraient  resulter.  A  l’instant  ou  le  son  prend 
cette  mauvaise  qualite,  il  faut  operer  la  seconde  modification  qui 

consiste  acouvrir  legerement  l’o  clair  en  le  ramenant  a  peu  pres 

a  l’a  du  mot  a  me  afin  d’attenuer  l’eclat  desagreable  du  son  pre¬ 
cedent. 

« Apres  cette  nouvelle  voyelle,  on  montera,  par  degre,i 

jusqua  la  derniere  note  qu’on  puisse  atteindre  sans  etforts.  Dans 
cette  derniere  partie  de  la  voix,  on  devra  moins  que  jamais 

1.  Eugene  Archainbaud,  loc.  cit. 
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oublier  que  le  son  doit  toujours  etre  sonore  et  timbre,  car  le 

melange  exagere  des  deux  dernipres  voyelles  avec  Fa  pourrait 

amener  un  son  sourd,  cotonneuxet  peu  susceptible  de  develop- 

pement.  Je  me  suis  servi  du  mot  couvert  pour  rendre  sensible 

la  difference  qu’il  doit  y  avoir  entre  la  voix  employee  pour  les 
sons  de  medium  et  celle  dont  on  doit  se  servir  pour  les  sons 

superieurs,  mais  le  son  nedoit  jamais  etre  terne  ni  sourd  et  pour 
eviter  desormais  tout  disaccord  entre  ma  pensee  et  le  mot  qui 

doit  l’exprimer,  j’emploierai,  pour  designer  la  categorie  des  sons 
superieurs,  le  mot  ferme  par  opposition  aux  sons  du  medium 

que  j’appellerai  ouverl.  Le  son  grave  etant  ecrit  avec  un  a  clair, 
je  lui  donnerai  la  denomination  de  clair  absolu. 

«  Toutes  les  regies  concernant  remission  de  la  voix  de  poi- 
trine  chez  Fhomme  peuvent  servir  a  remission  de  la  voix  de 

poitrine  pour  la  femme.  Quanta  la  partie  basse  de  la  voix  de  tete 

chez  la  femme,  elle  doit  etre  (de  meme  que  la  partie  basse  de  la 

voix  de  poitrine)  claire  et  timbree.  On  se  servira,  pour  lemettre 

de  la  voyelle  a  clair  sans  arriver  toutefois  jusqu’a  l'a  du  mot 
a  mi  qui  donnerait  un  son  trop  grele  ;  mais  il  est  indispensable 

que  cette  partie  de  la  voix  ne  soit  jamais  couverle  car  ces  notes 

seraient  absolument  sans  portee  et,  rapprochees  des  sons  eleves, 

elles  produiraient  l’effet  que  les  chanteurs  appellent  avoir  un 

trou  dans  la  voix.  Elles  auraient  aussi  l’inconvenient  plus  grave 

de  communiquer  leur  timbre  sombre  a  toute  l’etendue.  Ge 

timbre  que  j'appellerai  clair  absolu,  par  analogic  avec  la  partie 
grave  de  la  voixde  poitrine,  doit  etre  modifie  au  moment,  ou  sa 

sonorite  deviendrait  trop  mince  et  trop  difficile  a  produire ;  on 

doit  alors,  comme  pour  la  production  du  son  couvert  de  poitrine, 

melanger  legerement  l’a  d’o  clair,  mais  toujours  dans  une  pro¬ 
portion  tres  legere,  qui  donne  au  son  toute  sa  plenitude  sans 

jamais  l’etouffer  en  le  voilant. 

«  A  l’aide  de  cette  modification,  l’organe  prend  toutle  volume 

et  tout  le  timbre  qu’il  est  susceptible  de  produire.  Les  sons 
emis  de  cette  maniere  ont  un  brillant  incomparable  et  certains 
chanteurs  ont  la  faculte  de  conserver  ce  timbre  dans  toute 

1  etendue  de  leur  voix.  Cette  qualite  est  ordinairement  l’apanage 
du  soprano  dramatique  (Falcon).  Chez  les  soprani  eleves,  on  la 
rencontre  moins  frequemment ;  celles-ci  commencent  souvent  a 
perdreleur  plenitude  vers  le  solou  lela  bemol  au-dessus  deslignes 

et  continuent  a  s’elever  aux  notes  les  plus  aigues  sans  effort, 
avec  unson  doux,  flute,  mais  plus  mince  et  sans  grande  force. 
Ces  notes  servent  simplement  dans  la  douceur  et  dans  les  traits.. 
Sans  former  un  registre  a  part  ces  notes  doivent  etre  considerees 
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comme  une  modification  tres  importante  et  tres  reelle  de  la  voix 

de  la  femme,  ce  qui  permet  d’ctablir  entre  celle-ci  et  la  voixde 
Thomme  cette  relation  remarquable  :  trois  modifications  d’un 
meme  timbre,  auxquelles  je  donnerai  dorenavant  la  denomina¬ 

tion  de  clair  absolu  pour  la  partie  basse,  son  ouvert  pour  la 

partie  du  milieu,  voix  sans  timbre  pour  la  partie  haute,  lorsque 

le  son  ouvert  ne  pourra  se  timbrer  jusqu’au  bout. 

«  I.e  choix  d’une  mauvaise  voyelle  pour  etudier  le  medium  et 
Tabus  des  sons  eleves  de  poitrine  ont  pour  consequence  ordinaire 

Textinction  de  cette^partie  de  la  voix  ». 

Victor Warot  1  :  «  Je  conseille  avant  tout  d’emettre  lessons 

naturellement,  c’est-a-dire  sans  effort  et  sansrecherches  ;  emettre 
le  son  en  articulant  les  voyelles,  les  consonnes,  les  diphtongues 

comme  lorsqu’on  parle,  sans  se  preoccuper  outre  mesure  de 

mettre  la  langue  et  les  levres  de  telle  ou  telle  fapon.  C’est  ainsi 

qu’il  faut  commences 
«  Une  bonne  articulation  des  consonnes  au  moyen  des  levres 

et  des  dents,  sans  effort,  sans  pousser,  car  on  arriverait  a  Ten- 
rouement,  donne  aux  sons  eleves  surtout  une  grande  puissance 

et  unesolide  energie.  II  va  sans  dire  qu’il  est  utile  dans  le  travail 

de  remission  d’eviter  que  la  langue  remonte  dans  le  fond  du 
gosier.  Elle  y  ferait  obstacle  a  la  production  du  son  et  le  dena- 

turerait.  L’ouverture  de  la  bouche  doit  se  faire  verticalement " 
autant  que  possible  et  sans  exageration,  Touverture  horizontale 

donnant  aux  sons  eleves  surtout  une  acuite,  une  erudite  desa- 

greables.  J’ajouterai  que  le  son  produit  par  Touverture  horizon-  , 

tale  manque  absolument  de  solidite ;  plus  il  s’etale,  plus  il  est 
large  a  son  debut,  plus  il  use  de  souffle  et  moins  on  peut  Tap- 
puyer  et  le  soutenir. 

On  doit  se  garder  de  lever  la  tete  pour  produire  les  sons  ele- . 

ves,  c’est  le  cOntraire  qu’il  faut  faire,  c’est-a-dire  se  rengorger  et; 
avoir  soin  de  garder  au  larynx  la  plus  grande  fixite.  De  cette 

facon  la  voix  pourra  plus  facilement  resonner  dans  le  pharynx 

et  dans  les  fosses  nasales.  On  donnera  ainsi  plus  de  puissance 

aux  sons  eleves.  L’eleve  ne  perdra  pas  de  vue  que  la  bouche  doit 
s’ouvrir  du  cote  inferieur  seulement,  c’est-a-dire  abaisser  le  men- 
ton,  mais  laisser  la  levre  inferieure  immobile  autant  que  possible; 

Quant  a  la  position  du  corps,  elle  doit  etre  droite,  naturelle  et 
sans  efforts,  les  epaules  effacees  et  la  poitrine  libre. 

.  «  Par  suite  de  l’emission  employee,  le  son  pent  etre  clair  (voix 

1.  Victor  Warot,  loc.  cit. 
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ouverte),c’est  1’emission  la  plus  naturelle  sur  les  voyelles  e,  a,  &, 
comme  dans  epitre ,  arbre,  a  me,  ou  bien  fonce  sombre  (voix  fer- 
mee  ou  palatale),  suivant  la  voyelle  employee  o,  o,  i,  u  ou  les 

diphtongues  eu,  en,  on  etc. ;  c'est  le  resultat  d’un  travail  special. 
Pour  cette  etude  etpour  obtenir  ce  genre  de  son,  on  devra 

emettre  la  voyelle  o  comme  dans  dot ,  donation,  ce  qui  forcera 

la  colonne  d’air  a  frapper  obliquement  la  voute  du  palais,  tou- 
jours  sans  effort,  en  se  gardant  bien  surtout  de  travailler  sur  o 

fortement  appuye,  ce  qui  amenerait  congestion  et  fatigue.  Le 

son  produit  sur  d  semble  avoir  plus  de  timbre,  plus  de  portee, 

c’est  seulement  pour  celui  qui  l’execute,  l’auditeur  n’en  ressent 

qu’un  effort  et  qu’uneffet  penible. 

«  Chez  certains  sujets,  le  son  est  guttural,  c’est-a-dire  produit 

avec  une  contraction  de  la  langue  et  de  l’arriere-gorge.  On  cor- 
rige  ce  son  par  remission  sur  les  voyelles  a  et  e  tres  ouvert  avec 

la  langue  allongee  sur  les  dents  inferieures.  Quelques  chanteurs 

conseillent  aussi  l’emploi  dela  voyelle  «,ce  qui  releve  les  bords 
de  la  langue  en  lacreusant  par  le  milieu, 

«  Enfin,  si  naturellement  le  son  se  porte  outre  mesure  dans 

les  fosses  nasales,  il  faut  le  modifier  par  1’emploi  de  la  voix 
blanche  sur  k  et  sur  eu,  en  portant  le  son  en  avant  sur  les  dents 
inferieures  et  en  avancant  les  levres  >) . 

(A  suivre.) 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4. 



VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  —  Contribution  aux  faits  cliniques  de  la 

DIPHTER1E  PRIMITIVE  DU  NEZ  1 

Par  C.  GOLESCEANO  (cle  Paris). 

Bien  que  la  description  de  1’evolution  des  symptdmes,  dir 
pronostic  et  du  traitement  de  la  rhinite  diphterique,  se  trouve 

signalee  dans  tous  les  traites  classiques  de  medecine  generale,; 

comme  dans  les  memoires  de  pathologie  speciale,  la  question! 

m’a  paru  interessante,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la 
pratique  courante,  mais  encore  pour  les  manifestations  cliniques 

variees  que  nous  d^crirons  dans  les  cinq  observations  de  diph- 
terie  nasale. 

Observation  I.  —  Diphlirie  nasale  primitive.  Envahissement  de  I'ar- 
rikre-gorge,  Otite  moyenne  suppuree. 

L’enfant  D...,  age  de  22  mois,  se  presente  le  27  aout  190b,  a  ma 
consultation  speciale  de  rhino-ophlalmologie,  du  dispensaire  de  la 

rue  du  Chemin-Vert  (Assistance  publique,  dle  Arrondissement).  Sa 

mere  nous  dit  que  l’enfant  est  enchifrene  depuis  environ  dix  jours 
et  qu’il  eternue  par  acces  sept  ou  huitfois  par  jour. 

L’enfant,  bien  constitue,  ne  presente  rien  d’anormal  au  point  de; 
vue  de  son  etat  general.  Etant  au  regime  mixte,  sein  et  allaitement:  i 

artificiel,  il  prend  bien  la  nourriture. 
Aucune  eruption  cutanee  ou  fessiere,  etc. 

L’examen  buccopharynge  ne  decouvre  pas  d’hypertrophie  des, 

amygdales,  cependant  l’arriere-pharynx  est  rempli  de  vegetations 
adeno'ides. 

L’otoscopie  ne  decouvre  rien  d’anormal. 
Vexamen  nasal  laisse  voir  une  secretion  sero-sanguinolente  de  la 

narine  gauche,  et  un  exsudat  gris&tre  Sur  la  cloison  respective.  -JH 
La  narine  droite  est  libre.  pas  d’adenite  sous-maxillaire. 
Comme  traitement.  Injection  de  serum.  20  cc.,  pommade  mentlio-A 

lee  dans  les  narines. 

L’examen  bacteriologique,  fait  le  28  aout,  confirme  notre  dia-  f- 
gnostic,  car  on  trouve  des  bacilles  de  Lcelfler  associes  aux  micro->s 
coques. 

Malgre  la  benignite  relative,  et  ne  pouvant  pas  laisser  l’enfant  cir- 
culer  dans  un  service  du  dispensaire  a  cause  de  la  contagion,  le 

1.  Communication  faite  A  la  Society  de  medecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques,  7  juin  1906. 
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petit  malade  estdirige  vers  l’hopital;  mais  la  on  refuse  son  admis¬ 

sion  sous  pretexte  que  l’enfant  n’a  rien. 
Le  30  aout ,  l’enfant  nous  est  ramene  a  nouveau,  et  ce  jour, 

nous  constatons  des  plaques  blanches  sur  les  deux  piliers  ante- 
rieurs. 

Nous  renvoyons  notre  malade  a  l’h&pital  avec  les  indications 
et  rdsultats  bacteriologiques  et  cette  fois  on  se  decide  enfin  pour 

l’admission.  Pendant  son  sejour  a  l’hopital,  il  contracte  la  rou- 

geole. 
Le  8  octobre ,  l’enfant  revient  avec  une  otite  moyenne  purulenle 

bilaterale.  Gueri  objectivement  de  son  affection  nasale,  nosologi- 
quement,  le  deuxikme  examen  bactdriologique  nous  revele  la  persis 
tance  du  Loelller  et  des  microcoques  dans  sa  narine  gauche  comme 

dans  son  arriere-pharynx  ;  tout  cela  avec  des  cavites  respectivement 
saines. 

Nous  soumettons  l’enfant  au  traitement  otique.  En  meme  temps, 
disinfection  concomitante  du  nez  et  de  1’arriere-pharynx.  Bref,  le 
30  octobre,  un  troisieme  examen  bacleriologique  indique  l’absence 
des  Lcefller.  L’enfant  commence  a  reprendre,  ses  oreilles  vont  mieux, 
il  quitte  le  service  de  la  consultation  completement  gueri. 

En  somme,  voici  une  infection  unilaterale,  sans  grand  fracas,  evo- 

luant  vers  l’arriere-pharynx  et  donnant  une  complication  otique  sous 
la  double  poussee  infectieuse  :  Lcefller  et  rougeole.  Enfin,  la  persis  - 
tance  des  Lcefller  pres  de  deux  mois. 

Observation  II.  —  Diphlerie  nasale  primitive,  Envahissement 
secondaire  de  la  gorge. 

L’enfant  V...,  ige  de  5  ans,  est  amene  a  la  consultation  de  la  rue 
,du  Chemin-Vert,  le  4  novembre  1905,  pour  des  symptomes  destruc¬ 
tion  nasale. 

Cet  enfant  a  toujours  ete  bien  portant,  ce  n’estque  depuis  quinze 
jours  qu’il  n’arrivepas,  d’apres  les  dires  de  sa  mere,  a  avoir  son  nez 
libre  et  qu’il  mouche  sale. 

L’etat  gineral  de  cet  enfant  ne  laisse  rien  a  desirer,  l’inspection 
bucco-pharyngee  ne  decouvre  ni  hypertrophie  des  amygdales,  ni 
vegetations.  La  rhinoscopie  voit  une  secretion  roussiitre  dans  la 

narine  droite.  Aucune  iruption  peri-nasale.  Pas  d’adenite  sous-maxil- 

Dans  l’entourage,  pas  d’affection  de  la  gorge,  mais  la  rougeole 
sevit  dans  leur  maison. 

Croyant  voir  une  rhinite  strumeuse  simple,  l’enfant  est  soumis  a 
la  vaseline  mentholee,  1 :  50,  a  mettre  dans  les  narines  plusieurs  fois 
par  jour. 

Le  13  novembre,  nous  avons  revu  l’enfant,  rien  de  change  dans 
son  etat  general.  La  rhinoscopie,  outre  la  secretion  decrite, 
decouvre  unexsudat  grisatresur  le  cornet  inferieur  droit, rien  sur  la 
cloison.  A  gauche,  la  narine  est  libre.  Pharynx,  pas  de  lesion. Oreilles  saines. 

Mis  sur  mes  gardes,  je  pratique  immediatement  une  injection  de 
20  cc.  de  serum;  en  attendant  1’ examen  bacteriologique . 
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d  1  novembre.  Noire  diagnostic  se  confirme  dans  le  rdsultat  envoys 
par  le  laboratoire  de  la  Ville  de  Paris.  «  Baeilles  de  Loeffler  forme 

courte,  associes  a  des  microcoques  pour  la  narine  droite,  tandis  que 
la  narine  gauche,  inlacte  objectivement  et  au  point  de  vue  dessymp- 
t6mes,  renferme  des  staphylocoques  ». 

Malgrd  l’etat  general  bon,  nous  renvoyons,  pour  les  motifs  deja 
indiques,  cet  enfant  a  l’hopital,  mais  son  admission  est  refusee. 

16  novembre.  Jetage  nasal.  Plaques  blanches  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx. 

Deuxieme  injection  de  10  cc.  de  serum.  Renvoi  a  l’hopital  avec  les 
resultats  bacteriologiques. 

28  novembre.  L’enfant  revient  a  la  consultation,  quoique  un  peu 
pdlot,  mais  allant  assez  bien. 

Un  deuxieme  examen  bacteriologique  fournit,  comme  le  premier,  j 

la  persistance  de  Loefller.  La  narine  gauche  est  intacte,  gorge  nor-  ' 

male.  Rien  aux  oreilles.  Pas  d’addnite  sous-maxillaire.  .  '  J 
8  d^cenibre.  Absence  de  Loefller,  l’enfantest  tout  a  fait  bien. 
Observation  III.  —  Diphlerie  nasale  primitive.  Otite  suppuree.  I 

L’enfant  Th...,  agde  de  5  ans,  se  presente  It  ma  consultation  le J 
29  novembre  1905,  pour  un  enchifrenemeut  persistant  depuis  un 
mois.  Depuis  24  heures,  elle  saigne  de  la  narine  droite. 

Cette  enfant  a  toujours  did  d’une  bonne  sante,  aucune  affection 
epidemique  :  rougeole,  scarlatine. 

Elle  commence  a  frequenter  la  classe  enfantine,  etla,  la  maitresse 

remarque  qu’elle  renifle  constamment. 
Rien  d’anormal  dans  son  etat  general. 

Pharynx  buccal  libre,  pas  d’exsudat. 
Pas  de  vegetations  adenoides. 

La  rhinoscopie  ddcouvre  une  secretion  sero-sanguinolente  a  droite;:^, 
hj’perhemie  de  la  muqueuse,  mais  sans  exsudat.  Eruption  drythe- 

mateuse  persistante  de  ce  cote.  Rien  a  gauche.  Pas  d’adenite  sous- 

maxillaire.  Depuis  trois  jours,  l’enfantse  plaint  de  son  oreille(meme 
c6te  que  l’affection  nasale).  Otite  suppurde. 

Traitement.  —  Injection  de  sdrum,  20  cc. ;  vaseline  mentholde 
dans  les  narines,  soins  otiques. 

L’examen  bactdriologique  fait  le  30  novembre  confirme  notre  diag¬ 
nostic  par  le  Loeffler  pur,  sans  association. 

Envoydea  l’hopital.  Son  admission  est  refusde 
2  dicembre.  Sdcrdtion  nasale  persiste.  Deuxieme  injection  de  set  um 

10  cc.  Vaseline  mentholde  dansles  narines.  Pour  l’oreille,  desgrandes 
irrigations  antiseptiques  et  glycdrine  phdniqude  1  :  20. 

4  ddcembre.  Etat  local  meilleur ;  rien  dans  sa  gorge,  ni  dans  son 

dtat  gdndral. 
8  d£cembre.  Va  bien.  —  1 5  decembre.  Un  deuxieme  examen  bacte¬ 

riologique  marque  l’absence  des  Loefller. 
En  resume  :  rhinite  diphtdrique,  compliqude  immddiatement 

d’une  affection  otique. 
Le  Loefller  persiste  pres  de  cinq  semaines.  La  gene  nasale,  qui 
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durait  deja  depuis  un  mois,  elait  completement  negligee,  et  au 

milieu  des  autres,  dans  la  classe  enfantine,  quelle  contagion  a-t-elle 
du  faire  ? 

Observation  IV.  — Diphteria  nasale  primitive.  Otite  moyenne  sup- 

purie  hil, 'iterate. 
Enfant  Bar,  &ge  de  3  ans,  est  amgne  a  ma  consultation  du  Dispen- 

saire  de  l’Assistance  publique,  le  5  decembre  1903,  pour  une  secre¬ 
tion  sero-purulente  de  la  narine  gauche,  dont  le  debut  remonte  a 
quinze  jours,  et  une  otite  moyenne  suppuree  des  deux  oreilles, 

l’oreille  gauche  coule  depuis  8  jours,  l’oreille  droite  suppure  depuis 
6  jours. 
Cet  enfant  sort  de  l’hopital  ou  il  etait  soigne  pour  une  bron- 

Selon  les  dires  de  la  mere,  son  enfant  presente  des  acces  de 

reveil  en  sursaut,  au  milieu  de  la  nuit,  accompagnes  d'obstruction 
nasale,  cependant  pas  de  spasme  striduleux. 

Rien  dans  l’arriere-pharynx,  pas  de  vegetations,  ni  hypertrophie 
des  amygdales. 

La  rhinoscopie  denote  une  secretion  sero-purulente  de  la  narine 

gauche,  pas  d’exsudats,  ni  hypertrophie  des  cornets,  aucune  devia¬ 
tion  nasale,  la  muqueuse  est  tumefiee. 

La  narine  droite  est  libre,  pas  de  secretion. 

L’otoscopie laisse  voirune  secretion  muco-purulente,  etunedouble 
perforation  des  tympans. 

Injection  de  sdrum  20  cc.  le  jour  meme.  L’examen  bacteriologique 
confirme  notre  diagnostic ;  bacilles  de  Lceffler  et  microcoques. 

Envoye  h  l’hopital ;  son  admission  est  refusee  sous  pretexte  qu’il 
n’avait  aucune  lesion. 

9  decembre.  Meme  secretion,  rien  dans  la  gorge.  Etat  general  satis- 
faisant.  Asepsie  nasale,  vaseline  menlholee,  injection  de  10  cc.  de 
serum. 

11  decembre.  Pharynx  legerementrougeatre,  mais  pas  d’exsudats. 
15  decembre.  La  secretion  est  tarie,  meme  traitement.  L’enfant  va tres  bien. 

20  decembre.  Un  deuxieme  examen  bacteriologique  ne  decouvre 
plus  le  Lceffler. 

Observation  V.  —  Diphlerie  nasale  primitive. 

All.,  &ge  de  9  ans,  se  presente  a  ma  consultation  speciale  de  l’As- 
sistance  publique,  le  15  decembre  1905,  a vec  une  epistaxis  bilaterale, 
dont  le  debut  remonte  a  36  heures.  Rien  dans  la  gorge,  pas  de  vege¬ 
tations.  Leger  etat  febrile. 

La  rhinoscopie  voit,  dans  les  deux  fosses  nasales,  et  sur  les  deux 
cornets  inferieurs,  un  exsudat  grisatre,  plus  accentue  a  gauche.  Les 
pseudo-membranes  sont  adherentes,  les  bords  marginaux  sont  san- 
guinolents.  Injection  de  serum,  20  cc.  Pommade  au  menthol. 

L  examen  bacteriologique,  fait  le  jour  meme,  donne  comme  resul- 
tat,  Bacilles  de  Lceffler  et  staphylocoques. 
Envoyd  d’urgence  a  I’hopital,  son  admission  est  refusee. 
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21  dicembre.  Eruption  ortiee  post-serique. 

22  dicembre.  L’exsudat  persiste  dans  les  deux  narines.  L’enquete 
etablit  que  ni  dans  l’entourage,  ni  dans  leur  maison,  il  n’y  avaiteu 

d’affection  dpidemique  quelconque,  pas  d’angine,  pas  de  rougeoles ni  scarlatines. 

Comme  ils  sont  quatre  enfants,  nous  avons  pratique  les  examens 
bacteriologiques  des  trois  autres  et  void  les  resultats  : 

Deux  enfants  prdsentaient  dans  leurs  narines  et.  dans  l’arriere-gorge 
du  Loeffler  etdu  staphyloeoque  ;  un  avait  du  Loeffler  et  micro-staphy- 
locoque. 

Aucunn’a  de  vegetations  adenoides.  Nous  fimes,  a  tous  les  enfants.' 
des  injections  de  20  cc.  de  sdrum.  En  somme,  nous  portons  &  croire 

que  cet  enfant  fut  infecte  a  l’ecole,  et  a  leur  tour  ses  freres  et 

Fin  ddcembre.  Un  deuxieme  examen  baeteriologique,  chez  tous  ces 
enfants  futrenouvele,  et  sans  trouver  du  Loeffler. 

De  l’ensemble  de  nos  observations  decoulent  plusieurs  points 
importants  : 

1°  Les  deux  formes  cliniques  que  les  classiques  envisagent  :  la  rhi- 

nite  fibreuse  &  fausses  membranes,  et  la  rliinite  diphterique  sous’) 
forme  de  rhinite  simple,  se  trouvaient  representees  dans  nos  faits 
cliniques  enumeres. 

Ce  qui  dominait,  dans  nos  observations,  fut,  d’abord,  l’obstruc- 
tion  nasale,  ensuite  la  secretion  muco-purulente  ou  sero-sanguino- 

lente.  Sur  les  cinq  observations,  trois  n’avaient  pas  de  fausses 
membranes,  et  cependant  le  mucus  nasal  renfermait  des  bacilles 

diphteriques,  et  ces  cas  ressemblent  a  quatre  observations  presen-'  ‘ 
tees  par  Neumann  (Diphterie  Bacillen  bei  einfacher  rhinitis.  Central- 

blatt.  f.  Baclerioloffie,  janvier  1901),  dans  lesquelles  il  n’y  avait  ni 
fausses  membranes  dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx,  ni  sur  les  amyg- 

2°  Les  symptomes  isoles  de  nos  observations  renferment  un 

ensemble  de  1’evolution  clinique  que  nous  trouvons  dans  les  deux 
casde  diphterie  nasale  primitive  de  Helot  (Annales  des  maladies  de 
Voreille,  1903). 

L’obstruction  nasale  datail  depuis  un  certain  temps,  10  jours 
(observ.  I),  IS  jours  (observ.  II),  un  mois  (observ.  Ill),  a  une  date 
indeterminee  (obs.  V). 

La  secretion,  deuxieme  symptome  objectif,  etait  unilaterale  et 

sero-sanguinolente  (observ.  I  et  III),  roussatre  (observ.  II),  ser o-> 
purulente  (observ.  IV). 

L’dpistaxis  existait  uniquement  dans  l’observation  V ;  ce  symptome 
comme  on  l’a  vu  etait  subordonne  aux  fausses  membranes. 

Tout  en  admettant  que  les  exsudats  narinaires  auraient  manqu^,’ 
l’epistaxis  n’avait  pas  moins  un  cachet  de  gravite  et  Macker  ( Tlierap. 

Gas., mars  1904)  pretend  que  l’hemorragie  de  moyenne  intensiteest 
subordonnee  a  une  toxliemie  latente  et  que  les  hemorragies  nasales1 

graves  seraient  un  indice  d’une  intoxication  generale. 
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Parmi  les  signes  objectifs,  signalons  :  l’hyperhemie  de  lamuqueu'se 
et  la  tumefaction  de  la  membrane  de  Schneider. 

L’exsudat  est  gi’is&tre,  tantot  unilateral,  tantot  bilateral  (obs.  V). 

Dans  un  seul  cas,  nous  trouvons  de  l’erytheme  perinasal  (obs.  III).- 
Le  bacille  de  Lcefiler  existait  dans  toutes  nos  observations  et  si 

morphologiquement  la  presence  du  Loefller  dans  les  fosses  nasales 

normales  n’est  pas  rare  (Glatond,  Th.  de  Paris,  1902),  tout  coryza 
devrait  etre  subordonne  au  traitement  du  serum  anti-diphterique. 

Dans  les  examens  bacteriologiques,  nous  avons  trouve  des  bacilles 

courts  associes  a  des  micro  et  streptocoques.  II  y  aurait  .peut-etre 
uncertain  interet a  tirer  de  la  forme  du  Lcefiler,  car  Grenetet  Lesne 

{Arch,  de  mid.  infantile,  aout  1898)  ont  remarque  que  les  bacilles 
courts  peuvent,  par  reensemencement,  prendre  la  forme  allongee, 

et  c’est  cette  proprictc  morphologique  qui  expliquerait  le  contage 

de  la  diphterie  infantile  chez  des  enfants  tenus  a  l’ecart  de  tout  con¬ 
tage. 

Si  la  virulence  du  bacille  de  Lcefiler  n’a  pas  ete  demontree  par  des 
inoculations,  Involution  clinique  a  pris  cette  charge  dans  l’observa- 
tion  V  ou  tous  les  enfants  de  la  meme  famille  furent  atteints ;  d’autre 
part,  comme  nous  avons  vu  par  les  complications  auriculaires,  des 
observations  I,  III,  IV. 

Pour  ce  qui  concerne  la  persistance  du  bacille  de  Loeffler,  nos 

observations  denotent  que  le  bacille  s’y  retrouve  entre  vingt  jours  & 

Nous  avons  vu  qu’il  etait  tantot  isole,  tantot  assoeie  au  staphylo- 
coque. 

La  persistance  du  Loefller  est, a mon  avis,  une  question  tresimpor- 

tante  au  point  de  vue  de  l’isolement,  et  des  examens  repetes  s’im- 
posent. 

Pronostic.  Quoique  la  diphterie  nasale  paraisse  moins  grave 

que  celle  de  la  gorge,  la  mortalite  d’apres  quelques  auteurs  atteint 
encore  les  proportions  de  18  °/0  par  le  fait  de  la  propagation  infec- 

tieuse  vers  le  pharynx  ou  le  larynx.  Heureusement,  nous  n’avons  eu 
aucun  cas  fatal.  Dans  bien  des  cas,  ce  pronostic  est  a  reserver. 

Lubinsbi  (Societe  berlinoise  de  laryngologie,  seance  du  26  octobre 

1900)  cite  le  cas  d’un  enfant  paraissant  avoir  eu  une  rhinite  fibri- 

neuse  d’importance  mediocre  d’abord  parl’unilateralite,  ensuite  sans 
manifestation  generale.  Tout  allait  pourle  mieux,  lorsque,  le  10c  jour, 
survintde  lafievre,une  dyspnee,etune  diphterie  pharyngo-laryngde. 

Neumann  cite  le  cas  d’un  enfant  age  de  trois  semaines  qui  mourut 
d  un  acces  dyspneique  au  17e  jour  de  son  affection. 

La  diphterie  nasale  est  grave  par  l’auto-infection  ;  elle  peut  ame- 
ner  rapidement  la  mort  comme  la  diphterie  de  la  gorge. 

Ce  qui  fait  sa  gravite,  c’est  la  dissemination,  dans  la  famille,  d’un 
foyer  de  diphterie,  et  cela  lorsqu’un  enfant  n’a  qu’un  simple  rhume 
de  cerveau,  et  Meyer  (Bacteriologische  Befunde  bei  Rhinitis  fibri-- 
nosa)  en  cite  un  exemple. 

La  diphterie  nasale  sans  fausses  membranes  doit  etre  bien  plus 
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frequente  qu’on  nele  pense  ordinairement.  La  question  merite  un 
haut  interet  clinique,  et  nous  sommes  convaincu  que  si  des  examens 
rhinologiques  etaient  systematiquement  pratiques  dans  les  ecoles,  on 

aurait  peut-etre  la  clef  de  l’enigme  de  ces  eclosions  soudaines  de 

foyers  de  diphterie,  et  tel  enfant  jusqu’alors  bien  portant,  se  voyant 
tout  k  coup  sousune  infection  otique,  sans  cause  prdmonitoire  aucune, 

trouvera  l’explication  de  la  cause  de  cette  complication  secondaire> ' 
comme  l’affection  primitive  d’ordre  nasal. 
Combien  de  rhinites  etiquettes  sous  le  nom  vague  de  :  stru- 

meuses,  lymphatiques,  scrofuleuses,  ne  cachent-elles  pas  des  foyers- < 
diphteriques? 

La  benignite  relative  de  larhinite  diphterique  est  moins  frequente 

qu’onne  le  suppose.  Nous  avons  vu,  dans  mes  observations,  que  tel 
cas  canlonne  d’abord  aux  cavites  nasales  s’est  manifesto  apres 

quelques  jours  au  rhino-pharynx ;  tel  autre  a  delate  presque  d’emblee 
avec  les  complications  otiques  (obs.  I,  obs.  II,  obs.  Ill,  obs.  IV). 
Dans  mes  cinq  observations,  quatre  sontsuivies  de  lesions  otiques,! 

et  deux  se  sont  propagees  vers  l’arriere-pharynx. 
Je  ne  parle  pas  de  rhinites  diphteriques  secondaires,  apres  les 

affections  pharyngees,  leur  gravite  est  connue,  la  question  est  clas- 
sique,  et  Lorain  et  Lepine  mentionnent,  dans  le  Dictionnaire  de  mede- 

cine  et  chirurgie  pratiques,  la  mort  de  Gillette,  medecin  des  hopi-  ,. 

taux,  consecutive  a  une  diphterie  de  la  gorge  contractee  pres  d’un 
malade  qu’il  ramena  a  Paris  en  voiture  fermee. 

La  prophylaxie  est  une  question  tres  importante,  elle  s’impose 
comme  pour  la  diphterie  de  la  gorge.  Neumann  cite  le  cas  d’une  fil- 
lette  ayant  contracts  la  diphterie  pharyngee  quelques  jours  apres  la 

mort  d’un  bebe  atteint  de  diphterie  nasale. 
La  contagion  ne  fait  pas  ombre  de  doute,  nous  venons  de  le  voir, 

observ.  V,  ou  presque  toute  la  famille  fut  contaminee. 

La  contagion  s’exerce  paries  fausses  membranes,  acces  d’eternue- 
ment.  Ne  parlonspas  du  mouchoir,  car  nous  savons  tous  avec  quelle 
facilite  on  se  sert  en  commun  du  meme  mouchoir. 

La  prophylaxie  impose  done  non  seulement  l’isolement,  mais 
encore  la  desinfection  du  linge.  Malheureusement,  les  mesures  pro- 
phylaetiques  sont  parfois  illusoires  dans  les  families  pauvres.  , 

Si  nous  avons  obtenu  la  desinfection  immediate  du  logement,  au 

moment  de  la  declaration  obligatoire,  l’isolement  a  ete  moins  facile, 
car  nous  avons  cherche  a  eloigner,  par  l’envoi  a  l’hopital,  tous  les 

sujets  atteints  en  consequence,  a  proteger  immediatement  l’entou- 
rage.  Tous  ces  enfants  ont  dte  refuses  a  l’hopital,  sous  pretexte 
qu’ils  n’avaient  rien.  11  fallait  insister  a  nouveau,  rappeler  les  exa¬ 

mens  bacteriologiques  pour  imposer  l’admission. 

La  difFiculte  symptoraatologique  de  la  diphterie  nasale  est  d’autant 
plus  grande  lorsque,  l’etat  general  etant  bon,  toute  autre  poussee 
infectieuse  manque. 

Au  moment  ou  l’on  se  preoccupe  de  recrudescence  epidemique 
de  la  diphtdrie,  il  faut  se  demander  si  la  diphterie  nasale  ne  doit 
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pas  tenir  une  place  importante  dans  l’etiologie  de  la  diphterie 
pharyngee,  et  a  ce  titre,  je  relis  avec  plaisir  Bretonneau  (corres- 
pondance  a  Guersant  et  Si  Blache,  t.  II,  page  570),  qui  dit  :  «  Le 

mal  egyptien  se  developpe  dans  les  narines,  s’y  etend,  sans  que 
rien  n'en  avertisse  et  aucun  symptome  apparent  ne  frappe  les 
regards.  » 

Le  traitement  applique  a  nos  cas  enumeres  visait  d’abord  la  desobs- 
truction  nasale  et  l’asepsie  relative  des  cavites  atteintes.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  la  mdthodeconsiste  dans  les  instillations  tiedes 

d’huile  mentholee  1  :  50.  L’enfant  est  couche  sur  le  dos,  et  a  l’aide 
d’un  compte-gouttes  la  mere  instille  le  medicament  prealablement 
tiedi  au  bain-marie.  Q.uelques  gouttes  le  long  des  parois  nasales,  et 
cela  dans  les  deux  narines. 

Un  leger  acces  spasmodique  peut  survenir,  l’enfant  se  cyanose 

legerement,  mais  la  famille,  prevenue,  releve  l’enfant  pour  le  placer 

Nous  nous  sommes  abstenu  de  tous  les  lavages  ou  irrigations 

nasales,  estimant  qu’il  ne  faut  pas  traumatiser  la  muqueuse  de 
Schneider.  Ceux  qui  ont  l’habitude  de  la  pratique  speciale  savent 
les  difficultes  auxquelles  on  se  heurte  par  ces  moyens  surtout  chez 
I’enfant. 

N’oublions  pas  que  les  injections  du  serum,  20  cc.,  d’emblee,  sans 
attendre  les  resultats  bacteriologiques,  ont  constitue  la  technique 
immediate  urgente  de  tous  nos  cas. 

Cette  pratique  fut  appliquee  5  titre  preventif  a  l’entourage  ou  nous 
avions  la  diphterie  nasale. 

Ayant  en  vue  le  foyer  endemique  qui  sdvissait  depuis  le  mois 

d’aout  jusqu’a  fin  decembre  1905,  j’ai  pratique  des  injections  preven¬ 
tives  au  personnel  attache  au  service  du  dispensaire  de  la  rue  du 

Chemin-Vert.  Moi-meme  ai  subi  une  injection  de  20  cc.  Grace  a  ces 
precautions,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  seconder  nos 

malades,  et  en  meme  temps,  nous  mettre  h  l’abri,  ou  tout  au  moins 
attenuerles  effets  morbidesqui  nous  guettaient. 

II.  —  Nouveau  cas  d’epitheliome  naso-pharynge  avec 
INVASION  DE  TOUTE  LA  VOUTE  PALATINE  ET  DES  SINUS 

SPHENOIDAUX.  OPERATION. 

Par  COMPAIHED  (de  Madrid). 
[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon]. 

J’avais  deja  cru  bon  de  dire  dans  un  travail  assez  etendu  inti¬ 
tule  :  «  Contribution  a  I'elude  clinique  des  tumeurs  malignes 
du  na.so-pha.rynx 1  »  que  je  rencontrais  dans  ma  pratique  des 
cas  de  tumeurs  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngee  beaucoup 

1-  Arch.  Internet,  de  laryngol.  d'otol.  et  de  rhinol .,  Paris,  1905,  page 
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plus  frequents  que  ne  I’affirmaient  des  specialistes  fori  autorises  :  i 

Moritz  Schmidt  dit  n’en  avoir  rencontre  qu’un  cassur  quarante- 
•deux  mille  malades  de  speciality ;  Leyden  affirme  que  les  sar- 

comes  de  la  cavite  naso-pharyngee  «  sont  extremement  rares  »J| 
Escat,  seul,  en  donne  une  tres  courte  description  dans  son  Traili 

des  maladies  du  pharynx  (1900);  Moure  ne  s’occupe  pas  de 
semblables  manifestations  malignes  du  naso-pharynx  dans  son 
Traile  des  maladies  de  la  gorge ,  du  pharynx  el  du  larynx 

(1904),  rnais  fait  seulement  mention  des  tumeurs  malignes  du 

voile  palatin  et  du  pharynx  oral ;  enfin,  tous  les  autres  specia¬ 

listes,  a  quelques  pays  qu’ils  appartiennent,  traitent  les  neo--. 

plasies  malignes  de  la  cavite  nasopharyngee  d’affection  tout  a 
fait  rare. 

Pour  ma  part,  en  plus  des  cas  deja  publies  dans  El  siglo 

Medico  des  annees  1898,  1901  et  1903;  de-  celui  relate  dans  les 

Annales  des  maladies  de  I’oreille  (1903),  et  des  vingt  parus 

dans  le  travail  dont  j’ai  parle  ci-dessus  (Contribution  a  1’etude 

des  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx),  j’en  ai  observe  cinq  ou 

six  de  plus  et  aussi  celui  qui  est  l’objet  de  cette  notice  clinique. 

Dans  les  premiers  jours  de  fevrier  dernier,  je  vis  son  Eminence  . 5 

l’eveque  de  P...  (Colombie),  age  de  58  ans,  qui  avait  fait  le  voyage 

d’Espagne  pour  se  soumettre  au  traitement  que  je  proposerai. 
Depuis  deux  ans,  il  avait  remarque  une  plus  grande  facility  k 

attraper  des  catarrhes  nasaux,  catarrhes  qui,  en  plus  de  l’obstruction 
respiratoire  nasale  avec  tous  ses  ennuis,  determinaient  toujours  une 

rhinorrhagie  plus  ou  moins  violente,  et  acqueraient  chaque  fois  une 
duree  de  plus  en  plus  longue. 

Au  mois  de  mai  de  l’an  dernier,  c’est-a-dire  il  y  a  un  an,  il  eut  un 
catarrhe  si  violent,  que  depuis  cette  epoque,  la  respiration  nasale 

fut  des  plus  difliciles,  surtout  du  c6te  gauche  ,  et  cela  augmenta  peu 

a  peu  jusqu’a  devenir  une  impossibility  k  respirer  par  les  deux  fosses nasales 

En  meme  temps,  il  eprouva  une  sensation  de  corps  ilranger  sans 

douleur  dans  la  cavite  naso-pharyngee.  Et  en  septembre,  c’est-a- 
dire  quatre  mois  plus  tard,  quatre  mois  aussi  avant  de  venir  me  voir, j 
quelques  ampoules,  suivant  son  expression,  apparurent  au  milieu 

du  palais,  ampoules,  grosseurs  qui  creverent  le  17  octobre  suivant,,) 
laissant  k  leur  place  une  petite  perforation  qui  subsiste  encore. 

La  sensation  d'embarras  derriere  les  fosses  nasales,  au-dessus  de 
la  gorge,  alia  en  augmentant,  et  les  premiers  jours  de  decembre,  .< 
commencerent  de  fortes  douleurs  de  tete  dans  la  region  occipitale, 

douleurs  qui  allerent  en  augmentant  jusqu’a  s’irradier  a  toute  la 
tete  et  au  front,  ininterrompues,  et  privant  le  malade  de  sommeil,  , 

d’appetit,  et  interdisant  depuis  quatre  mois  lout  travail  intellectuel. 
Quand  je  le  vis  (10  fyvrier  1906),  je  le  trouvai  dans  un  tel  etat  de 
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faiblesse  et  de  marasme  organique,  par  suite  du  manque  de  forces, 

de  nourriture  et  de  sommeil,  qu’il  avait  plus  l’air  d’un  spectre  que 
d’un  homme,  veritable  squelette  vivant  aux  yeux  eteints  par  le 
decouragement  et  des  souffrances  physiques  et  morales  intolerables 
et incessantes. 

A  l’examen  des  fosses  nasales,  je  les  trouvai  remplies  par  une 
tumeur  massive,  relativement  dure,  rouge,  mamelonnee,  qui  ne  se 

mouvait  d’aucun  cole  et  avail  l  air  d’avoir  sa  base  d’implantation 
dans  la  partie  posterieure  de  la  cavite  nasale.  Au  contact  du  stylet, 

elle  saignait. 

•  Au  centre  de  la  voute  palatine,  ou  plutot  a  l’endroit  correspondant 
a  la  partie  palatine  du  maxillaire  superieur  gauche,  on  voyait  une 
petite  fistule  ronde  a  bords  induces,  bleuatre,  a  demi  fongueuse, 

mais  ne  saignant  pas  au  toucher,  ni  a  l’exploration  a  l’aide  d’un 
stylet.  Le  trou  fistuleux,  d’un  demi-centimetre  environ  de  diametre, 
paraissait  communiquer  avec  la  fosse  nasale.  II  s’en  ecoulait,  comme 
des  fosses  nasales,  un  liquide  semi-purulent,  de  mauvaise  odeur,  et 
parfois  strie  de  sang. 

Le  toucher  retro-nasal,  et  la  rhinoscopie  posterieure  montraient 

l’existenced’une  grosse  masse  obstruant  les  deux  choanes  et  remplis- 
sant  toute  la  region  postero-superieure  de  la  cavite  naso-pharyngee. 

La  transillumination  prouvait  la  clarte  des  deux  sinus  frontaux 

et  maxillaires.  II  n’y  avait  pas  d’engorgement  ganglionnaire  dans 
aucune  region  du  cou  ou  de  la  nuque.  Pas  de  coloration  terreuse  ou 

jaune  paille  de  la  peau,  pas  de  symptdmes  de  cachexie.  L’appareil 
digestif  fonctionnait  bien. 

Je  qualiflai  la  neoplasie  :  epithelioma.  Mais  j’enlevai  un  morceau 
pour  examen  histologique,  ainsi  que  j’en  ai  l’habitude,  pour  mieux 
fixer,  le  diagnostic ;  car  si,  a  Bogota  (capitale  de  la  Colombie),  on  en 

avait  fait  une  tumeur  maligne,  on  en  avait  ensuite  fait,  a  New-York, 

Je  proposai  une  operation  comme  moyen  unique  et  momentane, 

ne  pouvant  repondre  d’une  reproduction  plus  ou  moms  prompte’ ;  je 

la  proposai,  etant  donne  qu’il  n’y  avait  ni  cachexie  cancereuse,  ni, 
tout  au  moins,  le  moindre  signe  d' engorgement  ganglionnaire ,  en. 
quelque  point  que  ce  fut. 

Elle  fut  acceptde  immedialement  par  le  malade.  Les  douleurs  into¬ 

lerables  qu’il  avait  et  l’etat  d’angoisse  dans  laquelle  il  se  trouvait 
ne  lui  permettaient  meme  pas,  me  dit-il,  de  prolonger  ce  supplice 

et  d’attendre  le  resultat  de  l’examen  histologique. 
En  efifet,  quatre  jours  plus  tard  (14  fevrier),  je  fls  l’operation  a  la 

Maison  de  Sante.  Je  rdclinai  le  nez  au  moyeu  d’une  incision  dans  le 
sillon  naso-  genien  des  deux  c6tes  pour  extirper  la  ndoplasie  qui 
lemphssait  l’interieur  des  fosses  nasales.  Puis,  a  l’aide  de  larges 
ciseaux,  de  cisailles,  de  fortes  pinces,  d’osteomes,  etc.  etc.,  je 
resequai  toute  la  voute  palatine,  enlevant,  avee  des  morceaux  de 
tumeur,  les  portions  palatines  des  maxillaires  superieurs.  Grttce  au 
vaste  anlre  nasal  que  j’avais  tout  d’abord  pratique,  je  pus  resequer. 
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de  plus,  tout  le  vomer,  l’ethmoide  et  des  morceaux  de  l’apophyse 
ptervgoTde  du  sphenoide.  En  enlevant  tout  le  voile  du  palais  et  les 
piliers  anlerieurs  et  posterieurs  du  pharynx  afin  de  pouvoir  resequer 

ce  qui  restait  de  tumeur  dans  la  partie  poslero-superieure  de  la 
cavite  naso-pharyngee,  je  vis  que  la  masse  neoplasique  avait  detruit 
les  cloisons  anterieures  et  la  separation  intersinusiale  des  sinus 

spheno’idaux,  qui  etaient  remplis  par  la  tumeur,  et  que  je  dus  extir- 
per  en  resequant,  comine  je  pus,  cette  portion  du  corps  du  sphenoide,': 

ainsi  que  la  partie  basilaire  de  l’occipital. 
Je  me  permets  de  dire  que  l’operation  fut  aussi  laborieuse  que 

possible,  tant  a  cause  des  hdmorragies  abondantes  qui  eurent  lieu,, 

qu’a  cause  des  alertes  chloroformiques,  des  acces  de  suffocation  par 
lesang,  etc.  etc.,  malgre  tous  les  soins  pris  a  chaque  temps  opera- 

toire  :  tantot  on  suspendait  le  chloroforme,  tantot  on  le  diminuait,  ' 

suivant  les  necessites,  et  je  dois  dire  qu’il  fut  administre  a  merveille  • 
par  l’habile  docteur  Hionda ;  l’entree  des  fosses  nasales  etait  defendue 
par  des  compresses  de  gaze  qui  interdisaient  la  chute  du  sang,  mais 
qui  permettaient  cependant  la  respiration  gr&ce  a  deux  tubes  larynges 

donnant  passage  &  l’air  et  aux  vapeurs  de  chloroforme ;  la  bouche 
etait  constamment  tenue  -ouverte  a  l’aide  d’un  ouvre-bouche  fort  et 

solide  tenu  par  un  aide  qui  etait  en  meme  temps  charge  d’elever  la 
tete  et  le  corps  du  malade  quand  necessity  s’en  faisait  sentir. 

En  un  mot,  ce  fut  une  operation  large  et  accidentee  autant  que 

possible.  Je  pus  la  mener  a  bon  terme,  apres  avoir  evite  tant  d’6cueils 
sur  le  moment ;  le  malade  etait  cependant  dans  un  etat  fort  grave, 

tant  a  cause  du  temps  employe  pour  l’operation  qu’a  cause  des  pertes 
de  sang  et  de  la  grande  quantity  de  chloroforme  respire.  J’etais 
moi-meme  fatigue,  mais  content  d’avoir  completement  termine  mon 
oeuvre,  sans  laisser  le  malade  sur  la  table  d’operation. 

Les  suites  operatoires  furent  bonnes.  Les  douleurs  de  tete  dispa- 
rurent;  le  malade,  plein  de  joie,  se  reprit  a  esperer;  il  commenca 
a  bien  dormir  et  a  prendre  des  aliments  liquides,  mais  nutritifs, 

enfiri  a  s’ameliorer  physiquement  et  moralement  au  point,  qu’au  bout 
de  sept  a  huit  jours,  les  plaies  exterieures,  dermiques,  etaient  ciea- 

trisees,  el  qu’il  put  quitter  le  lit  pendant  quelques  heures.  Le  mieux 
s’affirma  de  toutes  fagons,  franchement  et  rapidement. 
Evidemment,  le  pronostic  pour  i’avenir  ne  pouvait  etre  aussi 

flatteur ;  car  le  resultat  de  l  analyse  histologique  pratiquee  par 

1’eminent  docteur  Cajal  vint  confirmer  le  diagnostic  que  j’avais  fait  : 
son  certificat,  date  du  2'i  fevrier,  dit  que  la  tumeur  «  est  formee 
par  une  grande  quantite  de  trabecules  de  tissu  epithelial  dans  un 

fond  connectif,  le  tout  constituant  un  epithelioma  ». 

L’antre  imposant  forme  par  la  reunion  de  la  bouche,  de  la  gorge,/;? 
des  fosses  nasales,  de  la  cavite  naso-phayngee,  et  des  sinus  sphe- 

noidaux,  antre  que  l’on  peut  apprecier,  en  partie,  grace  au  dessin 
ci-joint,  se  cicatrisa  assez  lentement ;  de  temps  en  temps  il  fallut 
gratter  ou  cicatriser  au  thermo  ses  bords  ou  apparaissaient  quelques  , 

points  de  recidive  ;  et  grace  a  un  appareil  prothetique  construit  par 



M.  Renard,  dentiste,  on  put  le  ferine  r  pour  a'meliorer  la  plionation 
et  la  deglutition. 

Enfin,  les  forces  physiques  etant  revenues,  le  malade  quitte 

Madrid,  le  31  mai ;  a  la  fin  de  juin,  j’ai  requ  des  nouvelles  disant 

que  les  douleurs  de  tete  avaient  repris,  signe  d’une  recidive  probable 
de  l’epithelioma.  II  est  certain  que,  dans  ce  cas,  le  resultat  de  l’ope- 
ration  a  ete  de  sauver  provisoirement  le  malade,  prolongeant  sa  vie 

de  quelques  mois  et  lui  evitant  peut-etre  une  mort  tres  rapide, 
accompagnee  de  souffrances  cruelles  et  angoissantes. 

Cette  observation,  a  Regal  de  celles  que  j’ai  deja  publiees  et 

de  celles  que  j’ai  rapportees  dans  mon  travail  cite  «  Contribution 

a  l’etude  clinique  des  tumeurs  nialignes  du  naso-pharynx  «  est 
venue  me  confirmer  une  fois  de  plus  dans  ces  appreciations  que 

J  ai  formulees,  a  savoir  que  «  nous  ne  pouvons,  quant  au  pro- 
nostic,  jamais  donner  au  malade  ou  a  sa  famille,  le  moindre 

espoir  de  guerison  »,  meme  quand,  comme  chez  notre  malade, 

il  n’existe  ni  cachexie  cancereuse,  ni  engorgement  ganglion- 
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jiaire.  Nous  devons  nous  considerer  comme  satisfaits  d'obtenir 
«  une  amelioeation  de  quelque  duree  et  cela  quand  nous  avons 

pu  enlever  a1  temps  les  tissus  malades  et  une  partie  des  tissus 
sains  qui  les  entourent  ». 

Le  traitement  chirurgical,  bien  qu  it  soit  le  seul  efficace  dans 

les  conditions  donnees ,  ne  peut  cependant  nous  donner  des 

garanties  efficaces  de  non  reproduction,  meme  lorsqu’on  opere 
dans  des  conditions  excellentes.  Et  cela  tient,  non  a  la  gravile 

plus  ou  moins  grande  de  la  neoplasie,  mais  aux  conditions  ope- 

ratoires  de  la  region  dans  laquelle  elle  s’est  implantee. 

III.  —  Traumatisme  de  l’ethmoide  ;  Abces  du  cer- 

veau  ;  Mort  pendant  l’intervention  ;  Autopsie. 
Par  J.  O.  STTJCKY  (de  Lexington) 

[Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc] 

J’ai  1’honneur  de  vous  exposer  le  cas  suivant,  interessant  en 
ce  que  les  sinus  accessoires  du  nez  sont  en  cause,  et  qui  merite 

mieuxqu’une  simple  note. 

A.  F.,  Ugde  de  16  ans,  habitant  dans  les  montagnes  de  Kentucky, 

fut  admisea  l’hopital  du  Bon-Samaritain,  le  13  aout  1906.  Qualremois 
auparavant  elle  etait  tombee  d’un  mur  de  4  pieds  de  haut,  le  nez 
porta  sur  une  piece  de  bois  et  il  y  eut  fracture  des  os  propres  du 

nez.  Deux  semaines  apres  il  sortait  des  esquilles  par  les  narines.  J 
Elle  se  plaint  de  douleurs  continues  dans  la  tete,  plus  violentes  a 

certains  moments,  principalement  quand  elle  se  baisse  ou  qu'elle 
crie.  Douleurs  dans  les  yeux,  surtout  dans  le  gauche,  dont  la  vision.) 

est  presque  nulle.  Strabisme  convergent  de  1’oeil  gauche. 
Vision  0-D=l  0-G=l/4. 

En  comprimant  l’ceil  et  surtout  les  tempes  on  determine  de  la 
douleur.  Etat  general  assez  mauvais.  Toux  frequente.  L’examen  k 

l’ophtalmoscope  est  rendu  impossible  par  l’irritabilite  de  la  malade 
qui  se  debat.  Antecedents  hereditaires  bons.  Transillumination  du 

sinus  frontal  positive,  eelle  de  Tantre  negative.  La  malade  accuse)' 

des  vertiges  quand  elle  se  baisse,  et  Faction  de  se  moucher  aug- 
mente  les  douleurs  et  les  etourdissements.  Le  dos  du  nez  est  enlle 

et  sensible.  Signes  nets  de  fracture.  La  rhinoscopie  anterieure  per- 
met  de  constator  que  le  flbro-cartilage  de  la  cloison  est  luxe  sur  le 
vomer  et  repousse  contre  le  cornet  moyen.  Celui-ci  adhere  a  la 

paroi  du  sinus,  et  l’on  voit  suinter  du  pus  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tete  du  cornet.  Les  choanes  sont  remplies  de  pus.  Avec  la 

sonde  on  constate  que  les  cellules  ethmoidales  sont'rugueuses  et 
degenerees. 

Le  do  aout,  sous  anesthesie  g-enerale,  on  redresse da  cloison  et  on 



HECUEIL CLINIQUES 207 

reseque  le  cornet  moyen,  nettoyage  des  granulations  et  du  pus, 

curettage  des  cellules  ethmo'idales  anterieures  et  du  sinus  sphenoi¬ 
dal.  4  jours  apres,  le  strabisme  a  disparu,  la  vision  est  normale  et 

il  n’y  a  plus  de  rnaux  de  tete.  La  malade  n’est  pas  revue  pendant 
une  semaine. 

4  septembre.  La  douleur  a  augmente  ces  jours  derniers,  le  nez  est 

tumefie,  l’eeoulement  de  pus  a  cesse. 

A  l’ophtalmoscope  on  constate  de  l’cedeme  de  la  retine  et  de  la 
ncvrite  papillaire.  La  malade  est  irritable,  triste,  avec  des  idees  de 
suicide,  accuse  des  douleurs  continues  et  de  plus  en  plus  fortes, 

qui  sont  soulagees  par  des  pulverisations  inlra-nasales  de  cocaine  et 
d’adrenaline . 

5  septembre.  Douleurs  plus  violentes.  Pouls  64,  temperature  36,6. 

La  malade  n’a  pas  d'appetit,  est  agitee,  irritable  .et.  a  alternative- 
mentdes  crises  hysteriques  de  rire  et  de  larmes.  Respiration  super- 

ficielle.  Le  D*  Sprague  est  appele  en  consultation.  On  decide  d’at- 
tendre  24  heures  etd’explorer  les  sinus  accessoires.  Injection  hypo- 

dermique  de  2  centig.  d’hero'ine.  , 
6  septembre.  La  malade  a  eu  une  bonne  nuit,  elle  a  meilleure-, 

mine,  est  moins  irritable  et  moins  decouragee,  et  reclame  l’opera- 
tion.  On  la  purge  et  on  lui  fait  prendre  ensuite  un  grand  bain  et  un 

lavement.  A  une  heure  l’infirmiere  nous; appi-end  qu’elle  a  une  autre- 
attaque  hystdrique.  A  2  heures  45  je  Ja:vois,  la  respiration  est  sacca- 
dde  et  superlicielle,  elle  remue  la  te^e  et  jetle  les  bras  a  droite  et  a 

gauche,  et  ne  repond  pas  aux  questions  qu’on  lui’  pose.  Les  pupilles- 
sont  ldgerement  dilutees  mais  reagissent  dgalemeut  a  la  lumier'e  (il 
y  a  24  heures  on  lui  a  fait  des  instillations  d’hematropine  pour  la 
refraction) ;  le  front,  les  yeux  et  la  partie  superieure  de  la  face  sont 

legerement  oedematids  et  cyanoses.  L’etat  general  est  mauvais,  mais 
en  prdsence  des  symp tomes  de  compression  du  cerveau  on  conduit 

la  malade  a  la  salle  d’operation.  Anesthesie  generale  a  l’dther.  On 
fixe  un  tampon  retro-nasal  et  on  fait  l’examen  des  fosses  nasales, 

de  I’ethmoide  et  du  spheno'fde.  Avec  la  curette,  on  enleve  les  tissus 
granuleux  et  fongueux.  Tres  legere  hemorragie  par  le  nez.  On  fait 

alors  l’incision  de  Killian  pour  la  cure  radicale  du  sinus  frontal. 
Les  tissus  oedematies  saignent  abondamment  et  on  place  les  dcar- 
teurs.  Le  perioste  est  noiratre,  tres  epaissi  et  facile  5  enlever.  Il  se- 

produit  une  hdmorragie  continue  et  abondante  au  niveau  de  l’arti- 
culation  naso-frontale.  En  ce  point  la  paroi  anterieure  du  sinus  fron¬ 

tal  est  excessivement  molle,  mince  et  vasculaire ;  on  l’enleve 
avec  le  ciseau  et  on  penetre  dans  le  sinus  qui  est  tres  vaste ;  il  est 

rempli  par  un  caillot  solide,  organise,  qu’on  desagrege  et  qu’on 
enleve  par  parcelles.  Au  moment  ou  on  finit  d’enlever  le  caillot  la 
respiration  cesse  subitement.  C’est  en  vain  que  les  Drs  Estill,  Sprague,. 
Griggsby  et  moi-meme  employons  tous  les  moyens  connus  pour  la 
ramener,  on  ne  reusSit  pas  a  ranimer  la  patiente.  La  morl  fut  en 
quelque  sorte  subite.  On  continua  la  respiration  artificielle  pendant 
pres dedeux  heures,  on  fit  une  injection  intra-veineuse  de  serumphy- 
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siologique  et  dcs  injections  hypodermiques  d’atropine  et  de  strychi- 

Nous  completons  par  1’observation  du  D1'  Sprague,  neurologiste. 

Amanda  F.  est  examinee  a  1’hopital  du  Bon-Samaritain  le  o  sep- 
tembre.  C’est  uue  jeune  fille  de  race  blanche,  tres  bien  developpee, 
kgee  de  16  ans,  de  bonne  constitution  paraissant  intelligente.  Elle 

est  anemiee,  le  pouls  varie  de  80  a  8b,  bien  frappe  et  regulier.  Res¬ 
piration  normale,  temperature  36,1  :  pupilles  dgalement  dilatees 

par  Phematropine,  la  langue  n’est  pas  deviee  et  n’a  pas  de  tremble- 
ments.  Absence  complete  des  reflexes  rotuliens  des  deux  cdtes.  Pas 

de  trepidation  epileptoide  du  cou-de-pied  ;  absence  du  signe  de 
Babinski.  Elle  se  tient  debout,  les  pieds  rapproches  et  les  yeux  fer- 
mds.  Elle  pousse  continuellementdes  cris  plaintifs  et  monotones,  et 

accuse  des  douleurs  dans  la  moitie  gauche  du  front,  depuis  la  partie 

mddiane  jusqu’a  l’oreille,  elle  n’a  jamais  souffert  ailleurs  si  ce  n’est 
sur  tout  le  frontal  ou  la  douleur  est  parfois  plus  vive  a  droite  qu’a 
gauche.  Le  nez  est  enfle  mais  pas  douloureux.  La  pression  au 

niveau  de  la  region  frontale  determine  de  la  douleur  a  la  region  tem- ; 
porale.  Elle  cause  tranquillement  pendant  un  instant  ;  elle  rit  et 

s’amuse  avec  l’infirmiere,  appelle  les  infirmieres  qu’elle  enterid  ' 
marcher  derriere  la  cloison,  et  puis  tout  a  coup  se  met  a  geindre  et 

a  pleurnicher  pour  avoir  de  la  glace,  pour  qu’on  lui  frictionne  la  tete. 

pour  qu’on  l’evente,  etc.;  d’un  ton  bourru  elle  refuse  d’ecrire  son 
nom  ou  d’autres  mots,  tout  en  reconnaissant  qu’elle  sait  ecrire  ;  elle 
dit  qu’elle  ne  veut  pas  faire  ce  qu’on  lui  demande  et  qu’on  ne  lui 

fera  pas  faire  ce  qu’elle  ne  veut  pas  faire.  Aucun  trouble  moteur  ou" 
sensitif,  a  part  ceux  deja  signales. 

Diagnostic.  Abces  du  cerveau  ou  meningite,  consecutif  a  une 
suppuration  du  sinus  frontal  et  du  sinus  ethmoidal  plutot  du  dernier. 

Autopsie  faite  vingt  heures  apres  la  mort. 

On  a  examine  seulement  le  cerveau.  Pas  de  liquide  dans  les  ven- 
tricules,  jjas  de  lesions  apparentes  des  membranes,  excepte  au 
niveau  de  la  lame  criblee  du  c6te  gauche  et  de  la  selle  turcique  ou 

la  pie-mere  et  la  dure-mere  sont  adherentes.  La  lame  criblee  du 

c6te  gauche  est  necrosee  et  l’on  constate  une  fracture  de  la  table 
interne  du  sinus  frontal  gauche.  Toutes  les  circonvolutions  cerebrales  ; 
anterieures  et  medianes  sont  ramollies  et  infiltrees  de  pus  verd&tre, 
de  consistance  cremeuse.  Immediatement  en  dedans  de  la  lame  cri¬ 

blee,  dans  la  circonvolution  frontale  anterieure,  on  apergoit  une 

substance  epaisse  et  grumeleuse,  provenant  sans  doute  d’un  abces 
enkyste  qui  contient  encore  environ  un  gramme  de  pus,  mais  qui 

devait  en  contenir  plusieurs  onces.  L’abccs  s’etait  evidemment  rompu 
dans  la  substance  cerebrale,  mais  on  ne  lui  trouve  aueune  communi¬ 
cation  avec  le  sinus  ou  toute  autre  cavite. 

Les  points  interessants  de  ces  cas  sont  :  1°  l’extreme  rarete  , 
d’une  blessure  du  nez  determinant  une  infection  des  cellules 

elhmoidales  et  du  sinus  frontal ;  2°  les  troubles  mentaux  conse- 
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cutifs  causes  par  l’infection  ;  3°Ie  strabisme  et  1'amblyopie  resul¬ 
tant  de  la  compression  dans  le  sinus  sphenoidal  et  disparaissapt 

des  que  cette  compression  a  ete  supprimee  ;  4°  l'absence  de 

symptomes  de  localisation  alors  cependant  qu’une  large  surface 
du  cerveau  etait  interessee. 

Dans  un  cas  semblable  quelle  serait  la  conduite  operatoire  a 

tenir  ?  Etais-je  autorise  a  aller  a  la  recherche  d’un  abces  cere¬ 

bral  alors  qu’il  n’y  avait  pas  plus  de  symptomes  de  localisation  ? 
11  est  bon  d’avoir  1’avis  d’un  neurologiste  dans  un  cas  comme 

celui-ci  et  dans  tous  ceux  ou  on  observe  des  symptomes  cere- 
braux  accompagnant  une  suppuration  des  sinus  accessoires  du 
nez. 

Arch,  de  Laryngol 1907.  N°  4. 



VIII.  —  VARIETY 

MANUEL  GARCIA 

Son  influence  sur  la  laryngologie  et  l'art  du  chant 
Par  TAPIA  (de  Madrid) 

C’est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  nous  avons  parcouru 

l’interessant  et  aimable  opuscule  de  Tapia.  II  a  su  rendre 

justice  a  son  compatriote;  il  s’est  merae  efforce  de  faire  com- 

pletement  mentir  le  proverbe  que  nul  n’est  prophete  dans  son 

pays.  D’ailleurs,  son  personnage  etait  des  plus  sympathiques 
et  la  genereuse  Espagne  peut  etre  fiere  a  bon  droit  de  le 

compter  parmi  ses  enfants.  Ce  n’est  pas  que  les  titres  universi- 
taires  se  soient  accumules  sur  sa  tete.  Le  genial  inventeur  du 

laryngoscope,  ce  professeurde  chant  dont  le  merite  est  aujourd’- 

hui  universellement  connu,  n’a  pas  merae  ete  medecin,  et  s  il  a 

ete  nommd  docteur,  honoris  cans  A ,  par  l’universite  de  Ivonigs- 

berg,  ce  titre,  tout  d’apparat,  ne  lui  a  ete  decerne  que  sur  le  ; 
tard.  Cependant,  plusieurs  societesde laryngologie,  commeprises 

de  remords,  ont  tini  par  le  nommer  membre  honoraire. 

Le  miroir,  ce  petit  instrument  d’apparence  si  insignifiante, 
ayant  ete  le  point  de  depart  de  grandes  choses,  la  recompense 

est  venue  peu  a  peu  a  Manuel  Garcia  qui  s’est  trouve  dedom- 
mage  du  meme  coup  de  ses  longues  investigations  sur  la  physio- 

logie  de  la  voix  et  l'art  du  chant,  recherches  sur  lesquelles  il  'l 
comptait  certainement  bien  davantage. 

Il  serait  injuste  de  supposer  qu’il  fit  par  hasard  la  decouverte 

qui  a  immortalise  son  nom.  G’est  pour  mieux  etudier  le  jeu  des 

cordes  vocales,  et  a  la  suite  de  deductions  ingenieuses,  qu’il  est 
arrive  a  se  servir  systematiquement  du  reflecteur  bien  connu. 

Les  honneurs  recents  dont  il  a  ete  comble,  avant  sa  mort,  sont 

bien  faits  pour  encourager  les  travailleurs  obstines.  Gertes,  le 

merite  de  cette  sorte  d’apotheose  auquel  l’illustre  centenaire 

s’etaitmontre  fort  sensible,  estdu  en  grande  partiea  Semon,notre 

tres  distingue  confrere  de  Londres,  qui  s’est  donne  a  ce  pro- 
pos  un  mal  inimaginable  ;  mais  il  a  ete  puissamment  second^ 

aussi  par  la  reconnaissance  des  specialistes,  qui  n’ont  pas  hesite 

devant  les  frais  et  les  ennuis  d’un  long  voyage  pour  saluer  un 
vieux  et  robuste  maitre.  Il  y  a  eu  commeun  eveil  de  la  gratitude 

publique,  qu’il  est  bon  de  signaler.  Tous  les  details  de  ces  belles 
fetes  ont  ete  consignes  avec  soin  par  le  docteur  Tapia. 

Le  lecteur  trouvera  en  outre,  dans  sa  monographic,  des  ren- 

seignements  precieux  sur  l’illustre  famille  de  chanteurs  auquel 
appartenait  Manuel  Garcia  et  chez  qui  le  sens  musical  etait 
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hereJitaire.  Cette  transmission  de  certaines  aptitudes  intel- 

lectuelles  etant  toujours  d  un  grand  interet,  nous  recomman- 

dons  aux  biologistes  et  aux  psychologues  celle  des  ascen¬ 

dants  de  l’inventeur  du  laryngoscope.  Contentons-nous  de  dire 

quelques  mots  ici  sur,  ce  sujet.  C’est  d’abord  le  pere,  Tillustre 
chanteur,  compositeur  et  professeur,  dont  la  renommee  fut 

grande  dans  la  premiere  moitie  du  xixe  siecle,  non  seulement 
en  Espagne  mais  en  France,  en  Angleterre,  en  Italie  et  meme 

en  Amerique.  Ne  en  1 775,  a  Seville,  la  seduisante  capitale  de 

l’Andalousie,  la  patrie  de  Murillo,  le  peintredu  ciel,  et  de  Velas¬ 
quez,  le  peintre  de  la  terre,  comme  disent  les  Espagnols,  cette 

belle  ville  qui  s’etend  paresseusement  le  long  du  Guadalquivir, 
toute  Here  de  ses  nombreux  monuments,  parmi  lesquels  brille 

son  incomparable  Alcazar,  il  entre  tout  jeune  a  la  maitrise  de 

la  cathedrale  et  montre,  comme  enfant  de  chceur,  de  telles  apti¬ 

tudes  et  une  voix  si  belle  et  si  puissante  deja  qu’il  emerveille 
ses  inaitres.  II  remporte  les  plus  grands  succes  a  Cadix  et  a 

Madrid  ( theatre  des  llanos) ;  mais,  desireux  de  se  perfectionner 

davantage  dans  son  art,  il  quitte  le  lieu  de  ses  triomphes  pour 

se  rendre  en  Italie  d’abord,  puis  en  France  ou  il  ne  tarde  pas  a 

se  fixer.  Il  a  voyage  egalement  d’ailleurs  en  Angleterre,  aux 
fitats-Unis  (New-York)  et  meme  au  Mexique,  ou  il  eut  la 
f^cheuse  aventure  de  se  faire  completement  devaliser  par  une 

bande  de  brigands  au  moment  ou  il  quittait  la  capitale  pour 

gagnerle  port  d’embarquement  de  la  Vera-Cruz.  Sans  se  laisser 
abattre,  il  etablit  a  Paris  un  cours  de  chant,  d’ou  sont  sortis  une 

foule  d’artistes  eminents,  tels  que  le  tenor  Nourrit.  Son  ensei- 
gnement  eut  le  plus  grand  succes  ;  les  artistes  estiment  encore 
et  consultent  avec  fruit  son  celebre  traite  sur  Part  du  chant. 

D’ailleurs  ses  conseils  etaient  d’autant  plus  autorises,  son  gout 
d’autant  plus  sur  qu’a  son  experience  de  chanteur  impeccable  il 
joignait  les  dons  precieux  de  compositeur.  Il  a  compose,  en  effet, 

une  foule  d’operettes,  d’operas  et  meme  d’oratorios,  dont  beau- 
coup  rencontrerent  longtemps  la  faveurdu  public.  Un  detail  peu 
connu  et  cependant  authentique,  est  sa  collaboration  au  barbier 
de  Seville,  de  Rossini.  Le  grand  musicien  italien  faisait  de  son 

confrere  espagnolle  plus  grand  cas,et  il  en  estde  meme  de  Fetis,' 
1  historien  bien  connu.  Tout  le  monde  connait  la  carriere  si 
brillante  de  ses  lilies,  Pauline  Viardot  et  la  Malibran,  sur  laquelle 
Musset  a  ecrit  une  elegie  si  touchante.  Notre  heros  se  montra 
digne  de  ses  sceurs,  digne  de  son  pere.  A  la  rude  ecole  de 
celui-cb  h  n’etait  guerepermis,  du  reste,  de  s’endormir.  Il  dut 
cultiver  sans  repit  ses  precieux  dons  naturels,  sous  ce  maitre 
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d’une  severite  impitoyable.  II  sedestina  d’abord  au  chant  et  on  a 

accuse  son  pere  d’avoir  force  sa  voix  en  la  surmenant,  en  un 

temps  (la  puberte)  ou  le  larynx  est  des  plus  l'ragiles.  II  est  certain 
en  tout  cas  que  1’organe  de  Manuel  Garcia,  tout  en  etant 

agreable,  n’avaitpas  la  force  et  la  resistance  voulues.  Aussi  ayant 
eu  peu  de  succes  a  Naples,  il  renonpa  a  la  carriere  brillante  et 

productive  qu’il  voulait  tout  d’abord  embrasser,  pour  entrer 

dans  l’administration  militaire.  II  accompagna  1'armee  franpaise 

qui  s'empara  d’ Alger.  Puis,  grace  a  quelques  protections,  il  fut 

nomme  dans  les  bureaux  de  1’assistance  publique  a  Paris.  11 
profita  de  cetle  situation  qui  lui  laissait  des  loisirs,  pour  se  livrer 

a  des  etudes  medicales  et  meme  physiologiques,  qui  lui  furent 

plus  tard  de  la  plus  grande  utilite.  11  frequenta  les  cliniques  les 

plus  celebresetmeme  lamp  hi  theatre.  G’est  ainsiqu’il  putetudier 
le  fonctionnement  du  larynx,  non  seulement  comme  technicien, 

mais  aussi  comme  savant.  Il  parvint  a  decider  son  pere  a  fonder 

avec  lui  une  veritable  ecole  de  chant,  qui  eut  en  quelques  annees 

un  tel  retentissement  que  le  gouvernement  se  decida  a  le 

nommer  a  la  place  enviee  et  honorable  de  professeur  au  Conser¬ 

vatoire.  Continuant  ses  recherches  physiologiques  sur  l’organe 

phonateur,  il  communiqua  bientdt  a  1’Academie  des  sciences  un 
memoire  des  plus  importants  sur  la  voix  humaine,  que  les 

membres  de  la  commission  de  lecture,  Magendie,  Savart  et 

Dutrochet  comblerent  d’eloges  L  Passe  peu  apres  en  Angleterre,il 
fut  nomme  professeur  au  Conservatoire  de  Londres  et,  bien  que 

ses  occupations  professionnelles  furent  des  plus  absorbantes,  il  ; 

continua  ses  etudes  deja  si  fructueuses  et  lescouronna  enquelque 

sorte  par  l’invention  du  laryngoscope  2,  dont  Czermak,  Tiirck  et® 
Semeleder  devaientfaire  un  si  brillant  usage.  Manuel  Garcia  en  tira 

lui-meme  le  parti  le  plus  heureux  pour  etudier  certains  points  de 
la  physiologie  du  chant.  Educateur  impeccable,  il  a  ete  le  maitre 

de  Jenny  Lind,  de  la  Nilspnn,  de  Mathilde  Marches!, 1  de 

l’allemand  Stockhaussen,  etc.  Mais  a  ses  meriles  de  professeur 

il  a  su  ajouter  ceux  du  physiologiste,  et  c’est  grace  a  lui  en 

somme  qu’une  nouvelle  branche  de  la  medecine  est  fondee  et 

qu’une  foule  de  malades  ont  obtenu  une  guerison  prompte  et  I assuree  de  leurs  maux.  C.  Chauyeau.  I 

1.  Tapia  a  rapporte  tout  au  long  ce  travail  dont  on  ne  connaissait  qu'un  I 
resume  tr6s  court  et  tout  4  faitinsuffisant  paru  dans  les  Comptes  rendus  1 
de  l’Acadimie  des  sciences. 

2.  Cette  decouverte  a  ete  mentionnee  dans  1‘important  ouvrage  (public  I 
en  anglais)  de  Manuel  Garcia  sur  la  voix  humaine  et  le  chant. 



IX.  -  PfiDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 

L’fiDDCATION 
DES 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SUfiDE 

[Suite) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 
Professeur  de  sourds-muets. 

A  la  fin  de  1905,  l’ecole  de  Venersborg  avait  accueilli  deja 
une  cinquantaine  de  pensionnaires  sourds-muets  aveugles  et 
aveugles  arrieres.  II  se  rencontra,  parmi  les  premiers  de  ces 

infirmes,  quelques  sujets  bien  doues  sur  lesquels  Mme  Anrep- 
Nordin  a  donne  des  renseignements  fort  curieux. 

L’eleve  le  plus  remarquable  fut  incontestablement  Jean  Nil- 

son  qui  sut  gagner  l’affection  de  ses  mattresses  et  de  tous  ceux 

qui  l’approcherent.  Jean  naquit,  en  1879,  dans  une  famille  de 

modestes  ouvriers.  A  1’age  de  deux  ans,  il  fut  atteint  conseculi- 
vement  de  surdite  et  de  cecite  a  la  suite  d’une  fievre  cerebrale 
tres  grave  qui  le  laissa  plusieurs  semaines  sans  connaissance. 

Apres  sa  maladie,  lorsqu’il  eut  repris  conscience,  il  ne  pronon- 
Caitplus  que  cet  unique  mot  «  maman  »  sur  un  ton  tres  plaintif. 

On  peut  juger  de  la  consternation  des  siens  quand  ils  s’aper- 
?urent  que  leur  enfant  etait  sourd  et  de  leur  inconsolable  dou- 

leur  lorsque,  quelque  temps  apres,  ils  eurent  acquis  la  convic¬ 

tion  qu’il  avait  en  outre  perdu  la  vue.  Dans  la  suite,  jamais  le 
petit  infirme  ne  fit  allusion  a  son  etat  anterieur ;  peut-etre,  en 

avait-il  perdu  le  souvenir  durant  sa  terrible  maladie. 

La  cause  de  sa  cecite  ayanl  6t6  attribute  a  la  cataracte,  Jean 

lut  opere  de  l’ceil  gauche,  puis  du  droit;  mais  cela  ne  lui  rendit 

pas  la  vue,  car  on  s’aper^ut  qu’il  avait  en  outre  la  retine  malade 
etque  le  nerf  optique  etait  lui-meme  atteint.  Le  pauvre  enfant 

eut  aussi  des  ecoulemenls  d'oreille  fort  abondants,  et  le  Dr  Kjel- 

lmann,  de  Stockholm,  apres  avoir  constate  qu’il  soulfrait  d’une 

carie  de  l’oreille  moyenne,  declara  que  sa  surdite  etait  complete 
et  incurable.  On  dut  lui  enlever  plus  tard  des  polypes  de 
1  oreille.  Outre  la  fievre  cerebrale,  il  contracta  encore  la  rou- 

geole,  la  diphterie  et  la  fievre  scarlatine.  Malgre  ces  maladies 

successives,  Jean  resta  fort  et  vigoureux,  bien  que  sa  demarche 
fut  lourde  et  malhabile.  Doue  d’une  humeur  gaie  et  toujours 
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egale,  son  caractere  ne  s’est  en  aucune  maniere  assombri.  11 

affectionne  les  enfants  de  son  age  qu’il  voit  frequemment, 
meme  les  entendants,  et  ne  manque  jamais  de  leur  enseigner 

l’alphabet  manuel  afin  de  pouvoir  converser  avec  eux.  Jean 

s’attacha  d’une  facon  toute  particuliere  a  l’un  de  ses  camarades 

d’infortune  nomme  Magnus,  moins  Age  de  quelques  annees, 
sans  doute  parce  que  ce  dernier  etait  plus  vif  et  plus  eveille  que 

ses  autres  condisciples.  Des  l’arrivee  de  ce  nouveau  condisciple, 

on  le  vit  prendre  Magnus  sous  sa  protection,  l’aidera  sevetir,  a 
se  devetir,  lui  montrer  comment  il  faut  saluer,  remercier,  et 

se  tenir  a  table.  Croyant  avoir  remarque  que  son  jeune  protege 

manquait  de  tenue  sous  certains  rapports,  il  s’en  montra  peine 

et  tenta  de  lui  faire  comprendre  qu’un  enfant  bien  eleve  ne 
devait  pas  agir  de  la  sorte.  En  un  mot,  il  se  comportait  envers 

Magnus  comme  l’eut  fait  pour  son  cadet  un  frere  aine  tres 
attentionne. 

Etant  doue  d’une  intelligence  peu  commune,  Jean  fit  de 

rapides  progres  en  langue.  Toutefois,  avant  d’avoir  compris  le 

but  des  lemons,  il  s'y  interessa  mediocremenl;  mais  des  qu’il  eut 

saisi  l’utilite  pratique  de  l’enseignement  qu’on  lui  donnait,  il  y 

apporta  une  attention  soutenue.  Sa  maitresse  nous  dit  qu’il 
etait  tres  avance  comparativement  a  un  sourd-muet  ordinaire. 

Il  se  monlrait  exlremement  communicatif  et  prisait  fort  la  con¬ 
versation.  La  reflexion,  chez  lui,  etait  fort  developpee  ;apres  une 

legon  sur  les  liens  de  parente,  il  demanda  a  quel  degre  il  avait 

encore  des  ascendants  de  l’un  et  de  l’autre  cote  et  de  quels 

noms  ils  s’appelaient.  Comme  on  ne  pouvait  satisfaire  sur  le 

champ  sa  curiosite,  il  s’empressa  d’ecrire  a  sa  famille  pour 

obtenir  le  renseignement  desire  ;  une  fois  qu’il  lui  fut  parvenu, 
il  apprit  aussitot  le  nom  de  tous  ses  ascendants. 

Ecrire  une  lettre  est  du  reste  pour  lui  une  veritable  distrac¬ 

tion  et  il  ne  se  prive  pas  de  ce  plaisir  chaque  fois  que  l’occa- 

sion  s’en  presente. 
Vers  sa  quatorzieme  annee,  on  essaya  de  lui  enseigner 

I’articulation  et,  malgre  les  difficult^  tres  grandes  qu'il  fallut 
surmonter,  il  fit  de  rapides  progres  ;  trois  a  quafre  mois  suf- 

firentpour  lui  enseigner  tous  les  sons,  alors  qu’il  faut  habituel- 

lenient  une  annee  et  plus  avec  de  simples  sourds-muets.  C’est 

du  reste  la  parole  qu’il  utilise  de  preference  a  tout  autre  moyen 
de  communication.  11  avait  pour  habitude  de  dire,  avec  un  air 

de  contentement  marque.  «  Je  suis  aveugle  et  sourd,  mais  je  ne 

suis  pas  muet,  car  j’apprends  a  parler.  »  Au  debut,  il  manquait 

d’habilete,  s’exprimait  avec  lenteur  et  intercalait  volontiers  une 
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pause  a  pres  chaque  mot  dans  les  phrases  un  peu  longues.  Les 

phrases  courtes,  au  contraire,  etaient  dites  couramment ;  il  est 

du  reste  fort  probable  que  l’elocution  de  Jean  ne  fit  que  s’ame- 
iiorer  dans  la  suite . 

L’eleve  prefere  de  Mme  Anrep-Nordin  estcurieux  de  sa  nature, 

il  aime  a  s’enquerir  du  nom,  de  la  profession^  de  la  qualite,  du 

domicile  des  visiteurs  qui  viennent  a  l’lnstitution  et  Lemoigne  sa 

satisfaction  quapd  on  le  renseigne  exactement  et  d’une  facon 

complete.  Il  s’interesse  volontiers  a  tout  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui  et  meme  au  dehors,  aussi,  la  lecture  des  journaux  est- 

elle  une  de  ses  distractions  preferees.  Ce  qil’il  apprend  de  la 
sorte,  il  est  heureux  dele  raqonter  a  une  maitresse  sourde-muette 

qu’il  affectionne  tout  particulierement,  et  on  peut  s’assurer  de 

cette  maniere  que  Jean  comprend  parfailement  ce  qu’on  lui  dit. 

A  l’exemple  d’Helen  Keller,  il  est  doue  d’ane  memoire  mer- 
yeilleuse.  Il  relient  des  details  sans  importance  oublies  depuis 

longtemps  par  ses  maitresses.  Il  reconnait  les  personnes  qu’il  a 
deja  vues,  retrouve  sans  peine  la  date  de  leur  precedente  visite, 

ce  qu’elles  firent,  en  quelle  compagnie  elles  se  trouvaient.  Il 

garda  le  souvenir  d’un  voyage  a  Stockholm  qu’il  avait  fait  huit 
annees  auparavant,  en  retraga  jour  par  jour  les  moindres  peri¬ 
peties,  et  ses  dires,  rigoureusement  controles,  furent  reconnus 

exacts  en  tous  points.  Et  cependant,  il  semble  avoir  tout  oublie 

du  temps  heureux  ou  il  possedait  l’ouie  et  la  vue;  il  ne  se 
rappelle  pas  avoir  jamais  vu  le  soleil,  ni  meme  son  pere;  toute- 

fois  il  serait  temeraire  d’en  conclure  que  Jean  n’a  plus  aucun 
souvenir  de  cette  epoque  qui  eut  pour  son  avenir  et  son  deve- 
loppement  intellectuel  ulterieur  une  influence  heureuse.  La 

chose  est  du  moins  probable. 

Sa  physionomie  est  tres  expressive  ;  on  voit  parfaitement 

lorsqu’il  dit  quelque  chose  de  nouveau  ce  qu’il  comprend  et  ce 

qui  lui  echappe;  s'il  n’a  pas  saisi,  il  parait  agite,  inquiet  :  il  fait 
«n  visible  effort  et  attend  qu’on  intervienne  pour  le  sortir d’embarras. 

11  se  tire  fort  bien  des  difficultes  de  l’analyse  grammaticale  et 
fait  des  exercices  qui  arreteraient  plus  d’un  eleve  intelligent  de 
lecole  primaire.  En  langue,  l’explication  des  expressions  nou- 
velles  lui  estdonnee  soit  par  la  synonymie,  soit  par  des  exemples nombreux  et  varies. 

(A  suivre.) 



X. DICTION 

LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 
DE  LA 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE  , 

(Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 
Professeur  de  chant. 

Une  forme  tres  attenuee  de  cette  articulation  se  rencontre 

dans  une  grande  partie  de  la  Champagne  et  de  la  Lorraine.  Elle 

donne  a  peu  pres  a  l’articulation  des  sifllantes  dures  et  zezayantes 

qu’elle  affecte  seules,  la  forme  du  th  anglais.  Cependant  il  faut 

observer  que  dans  ce  cas  la  langue  ne  s’avance  pas  aussi  com- 
pletement  entre  les  incisives  des  deux  machoires  que  dans  le  cas 

precedent,  mais  qu'elle  s’appuie,  soit  a  la  pointe  et  en  dessous 
des  incisives  de  la  machoire  superieure,  soit  tres  legerement 

a  leur  naissance,  pres  du  palais.  L’air  s’eehappe  alors  par  - 
Tissue  qui  est  olFerle  en  avant,  par  les  interstices  des  incisives 

et  des  canines  de  la  machoire  superieure,  en  suivant  le  con-' 
duit  ofifert  par  la  langue,  et  sans  s’etendre  jusqu’aux  joues. 

Dans  d’autres  cas  encore,  la  langue  se  recule  et  s’abaisse  vers 

le  pharynx  ;  la  pointe  se  souleve  et  s’appuie  contre  la  partie 
centrale  du  palais,  formant  ainsi,  dans  son  ensemble,  une 

sorte  de  poche,  dans  laquelle  vient  s’engouffrer  et  tourbil- 

lonner  l’air  sortant  des  poumons,  pour  passer  ensuite  entre  les 
dernieres  molaires  des  deux  cotes  des  deux  machoires  ;  il  con- 

tourne  ensuite  ces  dernieres  ainsi  que  les  joues,  pour  sortir  enfin 

par  les  levres,  en  produisant  un  bruit  beaucoup  plus  sourd  et 

plus  caverneux  que  dans  tous  les  cas  precedents.  Cela  constitue 

le  clichement  posterieur,  dans  lequel  le  deplacement  de  la 
m&choire  inferieure  et  des  levres  est  nul.  Cette  forme  de  cliche¬ 

ment  peut  egalement  se  produire  d’un  seul  cote,  soit  a  droite 
soit  a  gauche,  si  au  soulevement  de  la  pointe  de  la  langue 

contre  le  palais  correspond  egalement  un  soulevement  d’un  de 
ses  bords  lateraux.  Le  clichement  anterieur  sera  «  anterieur  a 

droite  »  si  le  bord  lateral  gauche  s’appuie  au  palais  ;  il  sera 
«  anterieur  a  gauche  »  si  ce  mouvement  est  opere  par  le  bord 
lateral  droit. 
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Une  forme  beaucoup  plus  rare  se  fait  jour  lorsque  la  pointe 

de  la  langue  s’appuie  fortement  a  la  naissance  des  incisives  de 

la  machoire  inferieure,  que  sa  partie  centrale  se  souleve  et  s’ap¬ 
puie  non  moins  fortement  contre  la  partie  correspondanle  du 

palais,  et  que  l’air,  violemment  pousse  par  l’espace  reduit 
reserve  derriere  la  langue  soulevee  en  dome  touchant  le  palais, 

et  les  dernieres  molaires  de  la  machoire  superieure,  s’echappe 
en  contournant  le  conduit  entre  les  joues  et  les  mfichoires.  II  se 

produit  en  ce  cas  un  bruit  extremement  particulier  et  bruyant, 

qui  se  distingue  de  la  fa?on  la  plus  absolue  de  tous  ceux  qui 

precedent,  et  qu’il  est  encore  plus  impossible  de  decrire. 
Toutes  ces  differentes  formes  principales  de  clichement 

peuvent  se  presenter  a  des  degres  d'intensite  differents,  de 

meme  qu’ils  peuvent  parfois  se  multiplier  les  uns  par  les 
autres,  selon  que  les  sujets  sont  plus  ou  moins  atteints  par  ces 

defauts  d’articulation.  Quelques-uns  ne  denaturent  que  les 
sifflantes  dures  ainsi  que  les  zezayantes  et  articulent  correcte- 

ment  les  sifflantes  sourdes  et  les  murmurantes.  D’autres 

n’eprouvent  nulle  peine  a  produire  purement  les  sifflantes  dures 

et  les  zezayantes,  alors  qu’ils  clichent  horriblement  les 
sifflantes  sourdes  et  les  murmurantes.  Mais  la  plupart  les  dena¬ 
turent  les  unes  et  les  autres  avec  une  egale  intensity. 

Les  causes  de  ces  differences  d’articulation  defectueuse  sont 

multiples,  au  point  qu’il  serait  presque  permis  de  dire  qu’elles 
changent  avec  chaque  sujet,  ce  qui  mene  directement  a  affirmer 

que  chaque  sujet  peut  etre  l’objet  d’une  etude  particuliere  pour 

les  praticiens  et  les  professeurs.  Mais  dans  tous  les  cas,  1’objec- 
tif  absolu  pour  les  uns  comme  pour  les  autres,  est  de  rendre  les 

organes  de  la  parole  dociles  et  capables  de  se  placer  normale- 

ment  pour  l’articulation  correcte  des  consonnes  affectees  d’un 
defaut.  Je  pense  que  pour  atteindre  ce  resultat  tous  les 

moyens  sont  bons  lorsqu’ils  sont  juges  utiles,  surtout  lors- 

qu’ils  relevent  du  domaine  de  la  physiologie,  et  que,  de  la 
sorte,  le  sujet,  par  raisonnement,  peut  elablir  des  points  de 

comparaison  reflechis  entre  ce  qui  doit  etre  ou  ne  pas  etre. 

(. A  suivre.) 



REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCIETES  SAVANTES 

I.  —  SOCIETE  FRANQAISE  DE  LARYNGOLOGIE,  ■. 

D'O  TOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 
Session  de  1907,  du  13  au  16  mai. 

President  :  Bonain  (de  Brest). 

Cbmpte  rendu  par  A.-R.  Salamo  et  C.  Basslm. 

Erratum.  —  Dans  le  fascicule  special,  supplement  des  Archives 

Internationales  de  laryngologie,  n°  3,  mai-juin  1907,  consacre  au 

compte  rendu  de  la  Societe  frangaise  de  laryngologie,  d’otologie  et 
de  rhinologie,  il  faut  rectifier  comme  suit,  page  1019,  la  phrase  de' 
Georges  Laurens,  de  Paris  (lignes  19-22)  :  G.  Laurens  (de  Paris) 
croit  que,  pour  eviter  Finfection,  la  canule  de  Lombard,  avec  prolon-i 

gement  antbrieur,  qui  isole  admirablement  l'arbre  aerien,  est  tres 

utile  et  que  la  laryngectomie  en  un  temps  est,  d’apres  lui,  le  meil- 
leur  precede. 

II.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE ,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET.  DE  RHINOLOGIE 

Session  de  1907 

Congres  annuel  il  Bruxelles,  les  8  et  9  juin  1907. 
President  :  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert. 

Stance  du  samedi  S  juin,  a  Thopital  Saint-Pierre. 

La  seance  est  ouverte  par  le  President  qui  prononce  l'allocution 
d’usage.  II  souhaite  la  bienvenue  aux  collegues  oto-Iaryngologistes 
venus  d’au  dela  de  nos  frontieres  :  MM.  Belin,  Furet,  Gelle  fils, 

de  Paris,  Bourlou,  de  Valenciennes,  Goldschmith,  d’Aix-la-Chapelle, 
Noquet,  de  Lille.  L’Assembleeestconviee  ensuite  a  saluerla  memoire 

du  Dr  Zaalberg,  d’ Amsterdam,  dbcede  au  cours  de  l’annee  courante. 
Dans  son  discours,  le  President  rappelle  les  phases  du  developpe-  - 

ment  de  la  Societe  sous  l’impulsion  de  Ch.  Delstanche,  son  premier 
president.  A  cette  evolution  est  liee  celle  des  services  d’olo-laryn- 
gologie  des  hopitaux  de  Belgique.  Liege  et  Gand  avaient  des  services 
speciaux  complets ;  cette  annee  meme,  des  salles  ont  ete  reservges 

dans  les  h6pitaux  de  Bruxelles  aux  malades  souffrant  d’affections 

oto-rliino-laryngologiques,  de  sorte  qu’ainsi  grandit  et  prospere 
notre.  specialite,  suivant  le  vceu  de  Delstanche  lui-meme. 

Sur  la  proposition  du  President,  l’Assemblee  acclaine  comme 

membres  d’honneur  :  les  Prof.  B.  Fraenkel,  de  Berlin,  A.  Poi.itzeb,  , 
de  Vienne,  et  H.  Schwartze,  de  Halle. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  a  l’ordre  du  jour  de  la  pro-  y 
chaine  reunion  qui  aura  lieu  a  Bruxelles  en  1908. 

1°  De  Texamen  du  sang  dans  les  complications  endo-craniennes 
olitiques  el  rhinitiques ;  rapporteur  :  A.  Fallas; 
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2°  Les  phlegmons  du  cou  d'origine  buccopharyngienne ;  rappor¬ 
teur  :  J.  Broeckaert ; 

3°  Les  anesth&siques  en  oto-rhino-laryngologie ;  rapporteur  : 
Fernandes. 

Election  du  Bureau  de  la  Societe  pour  l’exercice  prochain ;  sont 
nommes  : 

Delmarcel,  president ; 

Hennebert,  pro-president ; 

Buys,  vice-president; 
Broeckaert,  secretaire  general ; 
Labarre,  tresorier;  Merckx,  secretaire  des  seances;  V.  Delsaux 

cst  adjoint  au  bureau  en  qualite  de  bibliothecaire-archiviste. 

I.  —  Presentation  de  pieces  anatomiques. 

Anastomose  du  recurrent  et  du  grand  sympathique,  par  Broec- 

kaert  (de  Gand).  —  L’auteur  presente  une  piece  anatomique  qui 
montre,  d’une  fagon  tres  nette,  les  anastomoses  multiples  et  impor- 
tantes  qui  existent  entre  le  nerf  recurrent  et  le  grand  sympathique 

cervical.  II  existe  chez  Fhomme  un  veritable  plexus  sympalhico- 

rtcurrentiel  qu’on  peut  distinguer  en  un  plexus  anterieur  ou  super- 
ficiel  et  en  plexus  posterieur  ou  profond.  L’auteur  attire  egalement 
l’attention  sur  I’existence  de  deux  petites  masses  ganglionnaires 
qui  existent  d’une  fagon  presque  constante  au  milieu  de  ces  plexus 
et  qu’il  considcre  comme  des  centres  de  relais.  II  montre  enfin  une 
branche  nerveuse  volumineuse  qui  etablit  l  anastomose  entre  le 

sympathique  et  le  nerf  larynge ;  elle  emane  soit  de  l’extremite  infd- 
rieure  du  ganglion  cervical  moyen,  soit  de  la  portion  initiale  du 
ganglion  cervical  inferieur.  Cette  disposition  anatomique  se  retrouve 
egalement  cliez  le  chien. 

En  resume,  cette  piece  anatomique  demontre  clairement  l’impor- 
tance  des  anastomoses  entre  le  sympathique  et  les  nerfs  larynges 
et  le  role  indeniable  mais  encore  problematique  que  joue  le  grand 

sympathique  dans  l’innervation  du  larynx  et  dans  la  pathogenie  des 
paralysies  de  cet  organe. 

Carcinome  du  larynx,  par  Fallas  (de  Bruxelles).  —  II  s’agit  du 

larynx  d’un  malade  presente  deja  l’an  dernier  pour  diagnostic  et  au 
sujet  duquel  les  avis  furent  partages.  Ce  malade  est  mort  en  mars 

dernier  et  comme  le  demontre  la  piece  anatomique,  il  s’agissait 
d’un  cancer  du  larynx. 

L’auteur  attire  1’attention  :  1°  sur  la  survie  notable  obtenue  chez 
ce  patient  :  il  a  pu  suivre  le  malade  pendant  trente  mois  et  l’a  connu 
seulement  a  la  periode  d’ulceration ;  la  tracheotomie  fut  pratiquee 
d  y  a  seize  mois ;  2°  sur  le  peu  d’intensite  des  plienomenes  doulou¬ 
reux,  malgre  l’etendue  de  la  lesion ;  3°  sur  le  retentissement  peu 
considerable  de  cette  derniere,  sur  le  systeme  respiratoire  et  diges- 
tif  ,  4°  sur  l’apparition  tardive  de  la  paralysie  vocale  (un  an  apres 
quil  vit  le  malade  pour  la  premiere  fois). 
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Larynx  carcinomateux,  par  Cheval  (de  Bruxelles).  —  Al’occasion 
de  la  demonstration  precedente,  l’auteur  montre  le  larynx  d’un 
malade  opere  il  y  a  quelques  jours  pour  un  carcinome  volumineux 

du  larynx.  Malgre  l’etendue  de  la  lesion,  l’etat  general  du  patient 
etait  reste  tres  bon,  les  douleurs  n’etaient  pas  tres  vives  et  la  voix 
n’etant  que  peu  alteree. 

Capakt  fds  (de  Bruxelles)  presente  les  coupes  microscopiques  du 

larynx  d’un  malade  qu’il  a  opere  il  y  a  trois  ans,  pour  une  tumeur 

analogue,  et  qui  n’a  pas  presente  la  moindre  trace  de  recidive  depuis 
son  operation. 

Pieces  anatomiques  servant  de  contribution  a  l’etude  de  l'extir- 
pation  des  tumeurs  malignes  de  la  bouche.  parGoms  (de  Bruxelles). 

—  L’auteur  rappelle  la  communication  qu’il  fit  l’an  dernier  a  la 
Societe  beige  de  chirurgie  et  a  propos  de  laquelle  il  presents  une 

serre  de  pieces  provenaiit  d’operations  pour  tumeurs  malignes  des 
voies  respiratoires  superieures,  pieces  contenant  tolite  la  tumeur 
initiate  avec  les  trajets  lymphatiques  et  lous  les  ganglions  enleves 

en  bloc.  La  piece  presentee  a  la  Societe  beige  de  laryngologie  est 

constitute  par  une  hemi-extirpation  de  la  langue,  avec  le  plancher 
de  la  bouche,  la  glande  sous-maxillaire  entouree  de  ses  ganglions, 
les  ganglions  carotidiens  et  un  gros  ganglion  sous-mastoidien, 
enleves  en  bloc,  apres  tracheotomie  prealable  et  resection  du  maxil- 
laire  inferieur. 

Volumineux  abces  du  cervelet,  d’origine  otitique,  par  Van  den 
Wildenberg  (d’Anvers).  —  Un  homme  de  45  ans,  ancien  otorrheique, 
fut  pris  brusquement  de  maux  de  tete  et  de  vertiges  violents  qui 

l’obligerent  a  garder  le  lit  pendant  six  semaines.  Le  patient  se 
presents  alors  a  l’hopital  et  l’auteur  ne  constata  a  l’examen  otosco- 

pique  qu’une  carie  de  la  paroi  posterieure.  Un  traitement  local  fut 
institue,  et  comme  le  lendemain  aucune  amelioration  ne  s’etait 
produite,  une  intervention  sur  le  cervelet  fut  decidee,  mais  le 

malade  mourut  brusquement  avant  que  celle-ci  put  etre  tentee. 

L’autopsie  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  volumineux  abets  ctrt- belleux. 

Phlegmons  du  COU,  par  Alfred  Fallas  (de  Bruxelles).  —  L’auteur 
a  eu  l’occasion  de  voir,  dans  le  courant  de  Fannee  derniere,  quatre 
cas  de  phlegmon  du  cou,  dont  trois  consecutifs  a  une  amygdalite 

linguale  et  tous  trois  termines  par  la  mort.  L’infection  s’est  faite  par 

voie  lymphatique.  Les  vaisseaux  de  l’amygdale  linguale  et  de  tout 
le  laryngo-pharynx  vont,  en  eflet,  se  rendre  a  cinq  ou  six  ganglions, 
situes  dans  le  triangle  pharyngo-maxillaire,  et  faisant  partie  de  la 
grande  chaine  carotidienne.  Le  triangle  pharyngo-maxillaire,  ouvert 
en  bas,  se  continue  dans  la  rtgion  laterale  profonde  du  cou,  sous 

l’aponevroso  moyenne,  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux.  C’est 
ce  qui  explique  l’envahissement  rapide  de  tout  le  cou  et  du  mediastin. 
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Tous  ces  malades  se  sont  presentes  avec  une  amygdalite  linguale 

aigue  banale,  accompagnee  de  leger  engorgement  ganglionnaire,  et 
traitee  par  les  moyens  habituels  :  gargarisme,  purgatif,  pediluve, 

enveloppement  humide. 

Puis  rapidement  sont  survenus  de  la  fievre  entre  39°5  et  40°5,  de 
la  douleur  et  du  gonflement  considerable  a  la  region  du  cou,  ame- 
nant  une  dyspnee  profonde. 

A  l’incision  qui  chaque  fois  a  ete  faite  en  avant  du  sterno-clbido- 
masloidien,  il  a  trouve,  sur  une  epaisseur  de  plusieurs  centimetres, 
du  tissu  lardace  avec  trainees  purulentes  diffuses  et  mal  odorantes. 

L’autopsie  a  releve  des  trainees  purulentes  jusque  dans  le  medias- 
tin  et  une  alteration  profonde  de  tous  les  organes  splanchniques  : 

degenerescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque,  du  foie,  du  rein ; 
rate  infectieuse,  epanchement  pleural. 

L’auteur  conclut  : 

1°  A  la  necessity  d’inlervenir  d’une  fagon  tout  a  fait  precoce,  et 

ce,  en  allant  directement  au  siege  primitif  du  pus,  e’est-a-dire  au 

triangle  pharyngo-maxillaire.  Pour  ce  faire,  deux  voies  s’offrent  au 
chirurgien  :  l’une,  anlerieure,  ecarte  le  sterno-cleido-mastoidien 

pour  suivre  les  vaisseaux  du  cou  ;  l’autre,  posterieure,  passe  derriere 
le  muscle.  Ici  on  va  directement  avec  le  doigt  dilacerer  les  tissus 

sous-jacents  pour  tomber  dans  le  triangle.  La  premiere  est  plus 

difficile,  mais  debride  en  meme  temps  la  region  sous-hyo'idienne  ;  la 
seconde  est  plus  directe  et  est  la  methode  de  choix  dans  les  inter¬ 
ventions  hatives ; 

2°  L’administration  du  chloroforme  est  absolument  contre-indi- 

quee.  Un  malade  est  mort  sur  la  table  d’operation  ;  chez  le  second, 
on  dut  recourir  a  la  tracheotomie  a  travers  des  tissus  gravement 

infectes,  et  le  troisieme  ne  sortit  d’un  accident  de  narcose  que  grace 

a  des  inhalations  prolongees  d’oxygene  et  a  la  respiration  arlificielle. 
La  mort  serait  due  non  seulement  a  la  compression  du  pneumo- 

gastrique  au  cours  des  phenomenes  d’excitation  dus  a  la  narcose, 
mais  encore  au  mauvais  etat  du  coeur  et  des  organes  splanchiques 
profondement  alteres. 

Tretr6p  (d’Anvers)  estime  que  l’amygdale  linguale  peut  parfaite- 
ment  servir  de  porte  d’entree  a  l’infection  des  tissus  du  cou.  II  a  eu 

l’occasion  de  soigner  deux  cas  d’infection  semblables,  au  debut,  et 
de  les  guerir  par  l’institution  d’un  traitement  local. 

Ciieval  fait  remarquer  combien  frequentes  sont  les  morts  par 

inhibition,  inexpliquees  la  plupart  du  temps,  dans  les  cas  de  cette 
espece. 

II  rappelle  que,  chez  le  chien,  une  goutte  de  chloroforme  appli¬ 
que  sur  le  pneumogastrique  suffit  pour  provoquer  la  mort. 

II.  —  Presentation  d’instruments 

Pinces  cespphagiennes,  par  Bboeckaert  (Gand).  —  L’auteur  pre¬ 
sente  des  pinces  coudees,  destinees  a  remplacer  celles  de  Killian 
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pour  retirer  les  corps  etrangers  de  l’cesophage.  Meins  quo  les  ins¬ 
truments  du  professeur  de  Fribourg,  elles  masquent  le  champ  op6- 
ratoire;  elles  sont  bien  en  main  el  se  montent  et  se  demon  lent  rapi- 
dement,  se  plagant  sur  un  manche  universel  dans  le  genre  de  celui 
de  Krause. 

Disciseur  a  l’emporte-piece,  par  Heyninx  (de  Bruxelles). 

Instillateur  oto-tubaire,  par  IIeyninx. 

Stance  du  dimanche  9  fuin,  a  I'hdpital  Saint-Pierre. 

III.  —  Presentation  de  malades. 

Malade  operee  de  pansinusite  unilaterale  gauche  avec  exophal- 

mie  et  nevrite  optique,  par  Van  den  Wildenberg  (Anvers).  —  La 
malade  atteinte  de  polysinusite  gauche  depuis  deux  ans,  lut  frappde 

subitement  d’exophlalmie  et  de  cecite  presque  complete. 
L’auteur  s’attendait  a  trouver  l’explication  de  ce  dernier  accident ' 

dans  une  nevrite  optique  brusque,  en  rapport  avec  les  phenomenes 

phlegmoneux  de  la  cavite  orbitaire. 

Maislexamen  ophtalmosco-pique  demontra  qu’il  n’en  etait  rien  et 
qu’il  s’agissait  d’une  nevrite  retro-bulbaire  ancienne  avec  troubles; 
circulatoires  et  atrophie  prononcee  de  la  papille.  Le  diagnostic  de 
pansinusite  unilaterale  gauche  put  etre  ainsi  pose  avec  exactitude  et 

l'ut  confirme  par  l’intervention  qui  permit  de  reconuaitre  une  carie 
de  la  paroi  externe  du  sinus  sphenoidal.  La  guerison  fut  parfaite  a 
part  la  cecite  qui  persista. 

Deux  enfants  en  has  age  traites  de  papillomes  du  larynx  par 

la  methode  de  Killian,  par  Van  Den  Wildenberg  (Anvers).  —  Sera 
publie  in  exlenso. 

Malade  ayant  subi  l  ablation  du  maxillaire  superieur  et  de  Leth- 
moide  pour  cancer,  par  Van  den  Wildenberg.  —  Le  litre  resume 

suffisamment  cette  intervention.  L’auteur  in siste  surtout  sur  la  large 
exerese  a  laquelle  il  dut  avoir  recours  pour  enlever  completement 

la  tumeur  et  les  metastases  ganglionnaires.  La  ligature  de  la  caro- 
tide  externe  fut  praliquee.  Resultats  excellents. 

Serie  de  malades  operes  de  polysinusites  de  la  face,  par  Delsaux)| 

(de  Bruxelles).  —  Cinq  malades,  dont  quatre  furent  montres  a  la  der- 

niere  reunion  de  la  Soeiete  beige  d’oto-laryngologie,  furent  operes 
par  la  methode  de  Moure,  e’est-a-dire  par  incision  des  teguments, . 

resection  des  os  propres  et  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire 

superieur,  de  toute  la  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore,  de  l’eth- 
moide  et,  dans  certains  cas,  de  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal 
et  de  la  cloison  ante ro-inferieure  du  sinus  sphenoidal. 
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Tous  ces  malades  sont  restds  gueris  jusqu’ici. 
Certains  d’entre  eux  font  des  croutes  et  doivent  encore  fa  ire  des- 

lavages  du  nez;d’autres  ne  prennent  plus  aucun  soin. 
Quant  aux  traees  exterieures  de  l’operation  et  aux  deformations 

qu’elle  entraine,  elles  sont  reellement  negligeables. 

Malade  operee  en  une  seule  seance  de  double  sinusite  fronto- 

ethmoidale  et  maxillaire  gauche,  par  Goris  (de  Bruxelles).  —  II  y  a 

lieu  de  remarquer  tout  d’abord  que  le  bon  resultat  obtenu  au  point 
de  vue  plastique  est  du  a  la  resection  totale  de  la  paroi  antirieure 

couple  en  biseau  de  fagon  a  ce  que  la  peau  ne  fasse  pas  un  angle 

brusque  k  ce  niveau.  L’auteur  ne  pratique  plus  le  precede  de  Killian, 
attendu  que  la  conservation  de  la  bandelette  osseuse  du  rebord  orbi- 

taire  ne  contribue  en  rien  a  ameliorer  l’a'spect  post-operatoire  de  la 
face ;  il  ne  retient  du  precede  de  Killian  que  la  resection  de  l’apo- 

physe  montante  dont  l’enlevement  assure  le  nettoyage  complet  des cellules  ethmoidales  anterieures. 

En  cas  de  double  operation  sur  les  sinus  frontaux,  il  faut  egale- 
meut  tailler  artistiquement  les  os  de  la  racine  du  nez  qui  ne  peuvent 
faire  saillie  sous  peine  de  defigurer  le  malade. 

Malade  ayant  subi  lextirpation  totale  du  larynx  il  y  a  plus  de 

trois  ans,  par  Goms.  —  Cette  malade  doit  son  salut  a  ce  que  le 
medecin  traitant  a  reconnu  immediatement  la  tumeur  et  que  celle-ci 
■a  pu  etre  operee  sur  le  champ. 

C’est  la  seule  des  douze  extirpations  du  larynx  faites  par  Goris 
qui  lui  soit  arrivee  en  temps  utile  ;  c’est  aussi  la  seule  qui  soit  res- 
tee  gudrie. 

Malade  ayant  subi  il  y  a  trois  ans  la  resection  temporaire  de  la 

narine  droite  pour  extirpation  d  un  sarcome  a  point  de  depart  eth¬ 

moidal,  par  Goms.  —  L’ethmo'ide  et  la  tumeur  furent  enleves  en 
une  masse. 

L’auteur  fait  remarquer  que  pour  faciliter  l’operation,  il  fit  une 
•incision  transversale  de  la  joue  dans  la  direction  de  l’epanouissement 
•des  fibres  du  facial.  Aussi  le  malade  a-t-il  garde  intacte  la  mobilite- 
de  lapaupiere  inferieure.  Une  suture  endodermique  a  fait  disparaitre 

toute  trace  de  cette  incision.  Depuis  l’operation  le  malade  est  reste 
completement  gueri. 

Malade  opere  il  y  a  vingt-et-un  mois  pour  sarcome  de  la  fosse 

temporo-zygomatique,  par  Goris.  — Etendu  depuis  l’orbite  jus- 
qu  au  trou  dechire  poslerieur,  dont  il  enleva  le  pourtour  externe  : 
guerison  maintenue.  Port  d’un  appareil  prothetique.  Goris  a  tenu  a 
parler  de  ces  cas  pour  prouver,  une  fois  de  plus,  que  le  cancer  pris. 
a  temps  et  largement  opere  peut  parfaitement  ne  pas  recidiver. 
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Chelo'ides  du  lobule  des  oreilles,  par  A.  Fallas  (de  Bruxelles).  —  II 

s’agit  d’une  jeune  fdle  de  21  ans,  sujette  a  des  crises  epileptiques 
dans  son  enfance  et  a  qui  on  perga  les  oreilles  a  Page  de  7  mois.  II 

se  developpa  bientot  autour  de  l’orifice  ainsi  cree  des  petites  tumeurs 
recouvertes  de  peau  saine  et  tout  a  fait  indolores,  qui  l’empecherent 
de  porter  des  boucles. 

Vers  l’age  de  14  ans,  et  sur  le  conseil  d’un  medecin,  on  crea  un 
nouveau  tunnel  a  travel's  les  nodules  existants.  Ceux-ci  grossirent 
considerablement  et  furent  enleves  en  1905.  Mais  la  recidive  se  pro- 

duisit  dans  la  cicatrice,  suivie  d’une  nouvelle  intervention  chirurgi- cale  en  fevrier  1906. 

En  mars  1907,  elle  se  presente  a  l’hopital  Saint-Jean  porteuse  de 

deux  tumeurs,  du  volume  d’une  noisette,  d’une  durete  cartilagineuse, 
legerement  bosselees,  recouvertes  d’une  peau  rouge  violacee,  amin- 
cie,  sillonnee  d’un  lacis  important  de  petits  vaisseaux,  et  intimement 
adherente  aux  tissus  sous-jacents,  Ces  tumeurs  sont  indolores, 
meme  a  la  pression,  mais  deviennent  a  certains  moments  le  siege 

d’un  prurit  tres  intense.  La  malade  fut  soumise  a  des  injections  de 
flbrolysine,  combinaison  chimiquede  thiosinamine  et  de  salycilatede 

soude,  qui  jouirait  de  proprietes  resolutives  sur  les  tissus  cicatri- 

ciels.  Vingt-cinq  injections  n’ont  amene  aucun  changement. 

Quelques  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales,  par  A.  Fallas  (de 

Bruxelles).  —  Si  les  paralysies  recurrentielles  sont  une  lesion  com¬ 
mune,  les  causes  qui  la  produisent  sont  multiples  et  souvent  difficiles 

a  diagnostiquer.  Parmi  celles-ci,  l’adenopathie  tracheo-bronchique. 
doit  etre  une  des  plus  frdquentes,  etant  donnes  la  multiplicite  des 

affections  bacillaires  en  general  et  du  poumon  en  parliculier.  C’est 
le  groupe  ganglionnaire  pretracheo-bronchique  gauche,  ■  loge  entre 

la  trachee  et  la  premiere  grosse  bronche  d’une  part,  et  la  crosse 
aortique,  qui  vient  contourner  le  recurrent,  d’autre  part,  qui  est  la 
cause  de  la  paralysie. 

Observation  I.  —  W...,  Ch.,  33  ans,  tailleur,  toussotte  depuis  trois 
ans,  et  depuis  deux  ans  il  est  sujet  aux  enrouements.  Le  9  fevrier 

dernier  il  est  pris  d’une  terrible  crise  dyspneique,  avec  paralysie 
de  la  corde  vocale  gauche,  ndccessitantune  tracheotomie.  La  radios- 
copie  confirme  le  diagnostic  clinique  de  bacillose  des  deux  sommets 
et  decele  un  amas  considerable  de  ganglions  dans  le  mediastiiii 

Observation  II.  —  Sell...,  Charles,  40  ans,  menuisier,  a  vu  sa  voix 

s’alterer  rapidement  apres  un  rhume.  Elle  est  nettement  bitonale. 
La  corde  gauche  est  paralysee  en  position  intermediaire.  ; 

On  ne  constate,  A  l’examen  thoracique,  qu’un  peu  de  rudesse  res- 

piratoire  du  sommet  droit.  On  ne  trouve  pas  de  signe  d’andvrisme 
de  l’aorte  autre  qu’une  douleur  assez  forte  dans  l’epaule  gauche.  Le 
traitement  specifique  ne  donne  rien.  L’examen  radioscopique,  qui  ne 
peut  etre  obtenu  que  dix  mois  plus  tard,  alors  que  la  tuberculose 

des  sommets  est  devenue  evidente,  montre  l’existence  de  ganglion^' mediastinaux. 
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Observation  III.  —  St..,  Helene,  47  ans,  tailleuse,  est  vue  pour  la 

premiere  fois  en  juillet  1904.  Elle  presentait  a  ce  moment  une  para- 
lysie  complete  de  la  corde  vocale  gauche  et  toute  une  serie  de  gan¬ 
glions  du  cou,  durs,  rouges,  douloureux  au  toucher.  Elle  presentait 
a  la  langue  une  petite  erosion  superflcielle.  Elle  elait  en  traitement 

depuis  deux  ans  pour  bacillose  des  sommets,  et  l’etat  general  etait tres  mauvais.  Le  traitement  jnercuriel  amena  une  amelioration 

sensible  de  l’etal  general,  mais  pas  de  la  paralysie. 
La  malade  ne  fut  revue  qu’en  novembre  1906,  porteuse  d’une  scle¬ 

rose  linguale  sypbilitique  avec  deux  gommes  a  la  periode  d’etat  : 
l’une  fermee,  l’autre  deja  ulceree.  La  paralysie  de  la  corde  vocale 
restait  dans  le  meme  etat ;  l’examen  radioscopique  revela  de  l’obs- 
curite  des  deux  sommets  et  du  mediastin. 

Des  injections  de  calomel  amenerent  la  disparition  de  la  gomme, 

la  cicatrisation  de  l’ulcere  et  une  augmentation  notable  de  la  mobi- 
lite  de  la  corde  vocale . 

II  est  probable  qu’il  s’agit  dans  ce  eas  d’une  affection  mixte  ;  la 
diathese  sypbilitique,  attaquee  par  un  traitement  intensif,  est  seul 

influencee,  ce  qui  explique-  le  retour  partiel  de  la  motilile. 

Quelques  cas  de  stenose  du  conduit  auditif  externe,  par  Fallas 

(de  Bruxelles).  —  Observation  I.  —  Rod...,  Aime,  10  ans,  porteur 

d’une  grosse  vegetation  adenoide,  dune  suppuration  ancienne  de 
l’oreille  gauche  avec  perforation  de  Schrappnel  et  large  destruction 
du  tympan,  est  evide  le  6  fevrier  1905.  Le  conduit  auditif  est  large- 
ment  reseque  et  la  plaie  retro-auriculaire  suturee  immediatement. 
A  partir  du  20  fevrier,  le  conduit  commence  ase  stenoser  et  se  ferme 

presque  tolalement  vers  la  fin  de  mars.  L’enfant  disparait  et  nous 
ne  le  revoyons  que  quelques  jours  avant  la  reunion  de  la  Societe, 
croyant  montrer  une  stenose  complete.  A  notre  grand  etonnement, 

nous  constatons  que,  sous  l’influence  du  repos,  elle  a  considerable- 
ment  diminue  au  point  qu’elle  permet  l’inspection  de  toute  la 
cavite  operatoire  remplie  de  lamelles  epidermiques,  qui  sont  enle- 
vees  apres  instillation  de  vaseline  liquide. 

Observation  II.  —  R...,  Marie,  loans,  est  evidee  le  28  septembre 

1906  pour  cholesteatome  et  fistule  mastoidienne  datant  de  l’enfance  ; 

l'operation  est  terminee  par  une  resection  large  du  conduit  avec 
Suture  immediate  apres  excision  du  trajet  listuleux.  Cependant,  mal- 

gre  des  pansements  journaliers,  le  conduit  se  retrecit  au  point 

qu’au  commencement  de  decembre,  l’inspectiou  de  la  cavite  opera¬ 
toire  devient  impossible.  On  fait  une  nouvelle  intervention  au  cours 

de  laquelle  on  abat  autant  que  necessaire  du  massif  du  facial  et  on 

reseque  le  conduit  membraneux  jusqu’5  la  conque.  L’orifice  permet 
facilement  le  passage  de  l’index,  et  cependant  le  11  janvier,  la  ste¬ 
nose  s’estreproduite  et  necessite  une  nouvelle  intervention. 

Cette  fois,  la  plaie  retro-auriculaire  reste  ouverte.  La  stenose, 
depuis,  s’est  encore  reproduite,  absolument  complete. Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  15 
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Observation  III. —  D...,  Joseph,  4  ans,  futopere  de  mastoidite  post- 
scarlatineuse  dans  un  service  de  chirurgie,  mais  la  guerison  ne  se 

produisit  pas,  et  quatre  mois  plus  tard  il  fut  evidd  a  la  clinique  de 

l’hdpital  Saint-Jean.  La  plaie  retro-auriculaire  fut  laissee  ouverte  et, 
la  plastique  du  conduit  remise  k  une  seance  ulterieure.  Celle-ci  fut 

pratiquee  un  mois  plus  tard  de  meme  que  la  suture  retro-auriculaire. 

Mais  le  conduit  se  stenosa  et  il  s’etablil  un  fistule  retro-auriculaire, 
par  ou  un  stylet  rencontra  de  l’os  denude  au  voisinage  du  sinus. 

Curettage  et  nouvelle  rdsection  du  conduit  jusqu’a  la  conque  suivie 
de  recidive,  tant  de  la  snppuration  osseuse  que  de  la  stenose,  qui 
est  actuellement  complete. 

Observation  IV.  —  L...,  Louise,  14  ans,  tailleuse,  fut  evidee  le." 
25  avril,  pour  mastoidite  chronique  fistulisee  par  le  massif  du 

facial  a  la  region  posterieure  du  conduit  ;  l’operation  fut  terminde 
par  la  resection  large  du  conduit  et  fcrmeture  retro-auriculaire 
immediate.  Au  milieu  du  mois  de  mai,  le  conduit  se  stenosa  rapide-;, 

ment.  C’est  alors  que  Ton  eut  l’idee  de  faire  de  la  dilatation  au 
moyen  de  tampons  de  gaze  imbibes  de  collargol  a  5  %.  Actuelle- 
ment,  apres  trois  semaines  de  ce  traitement,  il  existe  une  ameliora-J 
tion  sensible. 

L’auteur  se  demande  si  la  cause  de  ses  stenoses  ne  reside  pas 
precisement  dans  le  fait  que  la  rdsection  est  trop  considerable  et 

s’etend  jusque  trop  pres  du  meat,  car  c’est  lit  qu’elles  se  sont  toutes 
produites. 

Le  fait  de  la  disparition  de  la  stenose  apres  cessation  de  tout 

traitement  n’est  pas  rare,  et  plusieurs  cas  en  ont  ete  rapportes.  A 

Maladeopere  d'enthoteliome  du  sinus  maxillaire,  par  Broeckaert 

(de  Gand).  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  vint  consulter  l’auteur  en 
decembre  1905,  pour  une  petite  masse  fongueuse  qui  s’dtendait  dans 
le  meat  inferieur  droit. 

Il  n’y  a  guere  d’autres  symptdmes  que  ceux  d’un  catarrhe  nasal, 
sans  la  moindre  fetidite. 

Croyant  avoir  affaire  k  un  simple  papillome  ou  peut  etre  a  un 

granulome  lupique,  Broeckaert  en  fit  1’exerese  k  la  curette. 
En  tres  peu  de  temps  les  bourgeons  s’etant  reproduits,  1’analyse 

microscopique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  granulome,  sans  le 
moindre  indice  de  gravite.  La  tumeur  fut  de  nouveau  enlevee,  mais 

elle  se  reproduisil  tres  rapidement.  L’auteur  se  decida  alors  a  pra- 
tiquer  une  operation  radicale,  surtout  que  la  diaphanoscopie  don- 
nait  une  tache  obscure  k  droite. 

Il  enleva  a  la  gouge  la  paroi  antdrieure  du  sinus  maxillaire  et  pul 

ainsi  se  convaincre  que  le  sinus  etait  en  partie  rempli  de  fongosites ;  | 
celles-ci  furent  curetees  et  une  large  communication  nasale  fut 

etablie.  Les  fragments  enleves  demon trerent  cette  fois  qu’il  ne 

s’agissait  plus  d’un  granulome,  mais  bien  d’endotheliome.  Mal- 

grd  tous  les  efforts  de  l’auteur,  la  recidive  se  fit;  la  tumeur  s’est 
infiltree  dejk  dans  le  labyrinthe  ethmoidal,  dans  le  sinus  sphenoidal. 
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et  dans  le  cavum  ;  son  developpement  est  tres  rapide  et  la  mort 

n’est  plus  qu’une  question  de  semaines. 
Broeckaert  pense  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  aussi  rares 

qu’on  le  suppose  et  que  beaucoup  de  cancers  ou  de  sarcomes  ne 
sont  en  realite  que  des  endotheliomes. 

Malade  operee  de  nevralgie  rebelle  du  trijumeau  par  arrache- 
ment  des  gros  troncs  du  nerf  a  la  base  du  crane,  par  Broeckaert. 

—  Malade,  a  gee  de  53  ans,  presentant  des  crises  atroces  de  ndvral- 

gies  du  trijumeau  se  repetant  5  des  intervalles  de  plus  en  plus  rap- 

proches.  Tous  les  moyens  medicaux  ayant  echoue,  l’auteur  pra- 
tiqua,  comme  la  nevralgie  n’interessait  ace  moment  que  ladeuxieme 

branche  du  trijumeau,  l’arrachement  de  ce  tronc  nerveux  a  la  partie 
du  crane  par  le  trou  grand  rond.  Les  suites  operatoires  furent  excel- 

lentes,  et  pendant  plus  d’un  an  la  guerison  fut  parfaite.  Petit  a  petit 
survinrent  alors  de  nouvelles  douleurs  dans  les  regions  innervees 

par  la  troisieme  branche.  Broeckaert  pratiqua  l’arrachement  de 
celle-ci  au  niveau  du  trou  ovale,  et  depuis  lors  la  guerison  fut  com¬ 

plete. 

En  presentant  cette  malade,  l’auteur  a  tenu  a  montrer  les  resultats 
que  Ton  peut  obtenir  par  l’arrachement  des  gros  troncs  nerveux, 

alors  que  pour  la  plupart  des  chirurgiens  l’extirpation  du  ganglion 
de  Gasser  est  la  seule  fa?on  rationnelle  de  traiter  les  nevralgies 

rebelles.  ( A  suivre). 

III.  —  QUA  TORZIEME  CONGRES 
DE  V ASSOCIATION  DES  LARYNGOLOGISTES 

DE  L’ALLEMAGNE  DU  SUD 

a  Heidelberg  ( Pentecdte ,  20  mai  1907). 
Compte  rendu  par  Felix  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 

Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Affection  ichthyosique  generalisee  de  la  surface  cutanee  du  corps 
avec  participation  de  la  muqueuse  des  voies  aeriennes  superieures, 

par  le  Professeur  Siebenmann  (de  Bale).  —  II  s’agit  d’une  jeune  fllle 
de  19  ans,  dont  la  mere  a  presente  les  memes  manifestations  outa¬ 

ges.  Cette  jeune  fllle  presente  de  l’ichthyose,  mais  non  pas  une 
ichthyose  typique  pure.  Alors  que  les  autres  muqueuses  sont  nor- 
males,  on  constate  des  plaques  grises  et  opaques  sur  la  bouche,  le 
pharynx  et  le  larynx.  La  muqueuse  des  levres  superieure  et  infe- 

neure,  jusqu’au  rebord  alveolaire,  est  terne,  grise,  epaisse  (pas  de 
rhagades).  Le  lisere  gingival  est  gonfle,  terne.  La  muqueuse  des 
joues  est  normale.  La  face  inferieure  de  la  langue  est  epaissie  :  en 

certains  endroits  elle  presente  des  zones  retractees,  pseudo-cicatri- 
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cielles.  On  constate  les  memes  modifications  sur  la  voute  palatine, 
sur  les  piliers  et  sur  les  amygdales.  Enfin,  on  voit  des  ilots  pachy- 

dermiques  sur  la  poinle  de  l’epiglotte,  sur  la  paroi  posterieure  du 
larynx  et  sur  les  deux  cordes  vocales. 

Les  biopsies  de  la  muqueuse  du  pharnx,  du  larynx  et  de  la  langue 
revelent  une  pachydermie  moderement  developpee.  La  muqueuse 

des  levres  presente  un  tout  autre  aspect,  histologiquement,  en  ce  qui 
concerne  le  corps  papillaire. 

On  constate  un  gonflement  de  la  majeure  partie  des  fibres  elas- 
tiques  qui  se  colorent  en  jaune  par  le  «  van  Giesen  ».  Seules,  les 
fibres  collogenes,  egalement  gonflees,  se  colorent  en  rouge.  Les 
parois  des  vaisseaux  et  la  membrane  propre  des  glandes  muqueuses 
sont  epaissies  et  en  voie  de  degenerescence  hyaline.  II  y  a  meme 
atrophie  de  ces  dernieres.Les  papilles  sont  en  voie  de  proliferation, 
moins  regulierement  ordonnees.  Les  couches  les  plus  superficielles 
de  la  muqueuse  sont  cornees. 

Seifert.  II  s’agit,  semble-t-il,  d’un  processus  mixte  d’hyperkera- tose.et  de  sclerodermie. 

Jessen  demande  si,  comme  moyen  thdrapeutique,  on  a  administre 
une  medication  salicylee. 

Contribution  a  la  question  des  paralysies  laryngees  toxiques,  par 

Seifert  (de  Wiirzbourgl.  —  On  trouve  rarement  la  description  de 
semblables  paralysies,  dans  la  literature  medicale  ancienne  et  con- 

temporaine.  II  s’agit  du  cas  suivant  : 
Un  paysan,  vigoureux,  Sge  de  48  ans,  apres  avoir  seme  toute  une 

journee  par  un  vent  violent,  du  ble  traite  par  le  sulfate  de  cuivre, 

tombe  malade  le  meme  soir  :  les  symptbmes  sont  ceux  d’une  gastro- 
enterite  aigue.  II  faut  dire  que  le  vent  lui  envoya  constamment  la 

poussiere  dans  le  visage.  Au  bout  de  14  jours,  le  malade  etait  sur 

pieds,  mais  il  est  atteint  d’une  dysphonie  tres  marquee.  Quatre 
semaines  apres,  environ,  1.11.1905,  on  constate  que  la  voix  est 

rauque,  enrouee,  cassee  :  la  corde  vocale  est  en  position  cadav6- 
rique;  la  corde  droite  est  normale  et  fonctionne  bien.  Au  reste, 

rien  d’anormal  du  c6te  des  organes  thoraciques.  L’examen  tra- 

cheoscopique  et  l’exploration  du  tube  digestif  ne  revelent  Hen  de 
particulier. 

Traitement  :  Massage,  electrisation ;  plus  tard,  iodure  de  potas¬ 
sium  5  doses  faibles.  Des  le  debut,  le  pronostic  avait  ete  consider^ 

comme  benin.  En  effet,  le  8.2.1906,  la  voix  etait  de  nouveau  absolu- 
ment  claire,  le  malade  pouvait  de  nouveau  chanter.  Le  larynx  se 

fatigue  simplement  encore  assez  facilement.  Les  mouvements  de  la 

corde  vocale  gauche  sont  redevenus  normaux.  Indubitablement 

cette  paralysie  etait  due  a  l’action  toxique  des  poussieres  de  cuivre 
inhalees  par  le  malade. 

II  existe  encore  une  autre  variete  de  paralysies  laryngees  toxiques :: 
ce  sont  celles  qui  sont  consecutives  aux  maladies  infectieuses, 
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comme  par  exemple  la  diphterie,  etc.  On  peut  les  considerer  comme 

d’origine  nevritique.  Le  cas  suivant  est  u'n  exemple  typique  de  ces sortes  de  paralysies  laryngees  toxiques  :  un  mddecin,  age  de  SO  ans, 

qui  avait  toujours  joui  d’une  bonne  sante,  est  atteint  de  paralysie 
recurrentielle  apres  une  attaque  d’influenza.  De  m6me,  ici,  on  avait 
porte  un  pronostic  benin  :  la  guerison  fut  complete. 
Gombien  de  temps  apres  une  maladie  infectieuse,  peut-il  encore 

survenir  une  paralysie  recurrentielle?  Cette  question  fait  l’objet 
d’une  discussion  a  laquelle  prennent  part  les  Dr  Avellis,  Werner, 
Lindt,  Schaffer,  Jurasz,  Sacki  et  le  rapporteur  de  ces  faits. 

Laryngotomie  sans  canule  ni  chloroforme.  Narcose  par  la  scopo¬ 
lamine-morphine,  par  A.  Avellis  (de  Francfort-sur-le-Mein). —  Cas 
typique  de  carcinome  du  ventricule  gauche  chez  un  homme  de 
70  ans.  Dans  une  chambre  noire,  et  apres  avoir  bouche  les  oreilles 
du  malade,  on  lui  injecte  0,003  milligrammes  de  scopolamine  et 
0,01  centigramme  de  morphine.  Puis  intervention  typique  avec 
section  des  anneaux  superieurs  de  latrachee.  Ablation  de  la  tumeur 

et  destruction  des  parties  voisines  au  galvano-cautere.  On  suture  le 
cartilage  :  on  laisse  la  plaie  ouverte  sur  le  reste  de  son  etendue.  Pas 
de  tamponnement,  pas  de  canule. 

Dans  un  second  cas,  apres  avoir  suivi  le  meme  manuel  opera- 

toire,  il  y  eut  une  hemorrhagie  secondaire :  on  fut'oblige  d’introduire 
une  canule  ulterieurement  et  de  pratiquer  un  tamponnement  infe- 

rieur.  Apres  l’operation,  le  malade  est  place  dans  le  decubitus  abdo¬ 
minal  afin-de  permettre  l’ecoulement  des  secretions.  Le  malade  peut 
immediatement  de  nouveau  avaler,  ce  qui  constitue  un  avantage 

considerable  de  cette  melhode.  II  se  leve  1-2  jours  apres  l’interven- 
tion.  11  est  de  la  plus  grande  imporlance  de  faire  un  diagnostic  pre- 

coce  du  carcinome  larynge.  L’operation  par  la  voie  endolaryngee 

n’est  pas  a  conseiller.  Dans  le  deuxieme  cas,  la  laryngo-fissure  per¬ 
mit  de  constater  un  second  carcinome  dans  la  moitie  qui,  dans  le 

miroir  larynge,  avait  l’apparence  saine. 

Laryngocele  chez  l’homme,  par  Avellis.  —  II  s’agit  d’un  enfant 
de  4  ans  que  Ton  conduit  a  la  consultation  du  m^decin  pour  de  l’en- 
rouement.  Dans  ces  derniers  temps,  a  la  suite  de  cris  continus  et 
violents,  le  cou  se  tumefia  interieurement,  cette  tumefaction  se  des- 

sine  sur  les  deux  cotes  du  cartilage  thyroide,  allant  d’un  c6te  jus- 

qu’au  bord  de  la  machoire,  de  l’autre  cote  presque  jusqu’a  la  clavicule. 
Cette  tumefaction  est  molle  :  sbn  tympanique  a  la  percussion.  Elle 
diminue  lentement  lorsque  l’enfant  cesse  de  crier:  elle  apparait  si 
1  enfant  tousse  fort.  Pas  de  dyspnee  :  aucune  indication  operatoire 
ne  se  pose  pour  le  moment.  On  ne  constate  pas  d’autres  malfor¬ mations. 
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Avellis  conclut  en  etudiant  l’histoire  de  1’evolution  des  laryngo- 

Weiss  et  Schilling  relatent  egalement  des  cas  de  laryngocele. 

Schilling  considere  le  decubilus  abdominal  comme  indispen- 
sable,  sans  restriction,  apres  la  narcose  par  la  scopolamine  et  la 
morphine. 

Avellis  est  partisan  convaincu  du  decubitus  abdomidal. 

En  ce  qui  concerneles  laryngoceles,  il  ne  croit  pas  k  la  necessite  3B 

d’une  intervention  chirurgicale. 

De  1'importance  de  la  diaphanoscopie  dans  les  affections  du  sinus 
frontal,  par  Voiisen  (de  Francfort-sur-le-Mein).  — (Sera  publie  in 
extenso) . 

Examens  microscopiques  de  la  muqueuse  des  sinus  dans 

l’empyene  chronique  de  ces  cavites,  par  Oppikofer  (de  Bkle).—  .lus- 

qu’ici,  sur  les  indications  du  professeur  Siebenmann,  on  a  examine 
la  muqueuse  de  160  sinus  alteints  de  suppuration  chronique.  Presen¬ 
tation  de  quelques  preparations.  Dans  la  majorite  des  cason  a  sous 
les  yeuxun  Epithelium  pavimenteux  (35  fois  sur  100  cas)  : 

66  sinus  maxillaires  27  fois 

22  —  frontaux  7  fois 

10  —  ethmo'idaux  1  fois 
Dans  les  deux  seuls  sinus  sphenoidaux  examines  par  Oppikofer 

on  (ne  trouve  que  de  1’epithElium  cylindrique.  L’epithelium  pavi- 
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Demonstration  d'un  appareil  electro-medical  universel  pom- 

cabinet  d’oto-rhino-laryngologiste,  par  Katz  (de  Kaiserlautern).  — 

Sur  la  demande  des  Instituts  dlectro- techniques  reunis  de  Francfort- 

Aschaffenbourg,  Katz  a  construit  un  appareil  tres  compendieux, 

repondant  a  toutes  les  exigences  de  la  laryngologie  et  de  l’otologie. 

Les  organes  de  l’appareil  pouvant  etre  souilles  par  la  poussiere  sont 
renfermes  dans  une  table,  toutes  les  parties  exterieures  sont  cons- 
truites  en  metal  ou  en  verre  :  on  peut  done  realiser  ainsi  une  asepsie 

parfaite. 

IV.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 

D'O  TOLOGIE  ET  DE  RHINOLOG1E 
Seance  du  7  juin  1907 
President  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  G.  Mahu 

Hypertrophie  considerable  des  amygdales  palatines  et  de  l’amyg- 
dale  de  Luschka  chez  un  adulte,  par  Le  Marc’Hadour,  —  L’auteur 

prdsente  un  ouvrier  boulanger  de  33  ans,  porteur  d’amygdales  pala¬ 
tines  et  de  vegetations  adenoides  enormes.  II  s’agit  d’bypertrophie 
simple;  l’examen  du  sang  ne  revelerien  d’anormal;  il n’existe pas  de 
ganglions,  pas  de  syphilis  secondaire. 

A  l’encontre  de  ce  qui  se  voit  habituellement,  oule  tissu  lympho'ide 
du  pharynx  retrocede  avec  l’age,  il  n’a  fait,  chez  ce  malade,  qu’aug- menter  de  volume. 

Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant,  par  Le  Marc’Hadour.  — 

L’auteur  (au  nom  de  M.  Boulay  empeche)  presente  une  enfant  de 
11  ans,  operde  a  Page  de  3  ans  pour  papillomes  du  larynx.  L’opera- 
tion  pratiquee  futla  thyrotomie,  qui  ne  donna  qu’un  rdsultat  tem- 

poraire.  Dix  mois  plus  tard,  il  y  eut  recidive  complete  et  l’on  dut 
faire  une  tracheotomie  d’urgence.  A  l’abri  de  lacanule,  le  larynx,  mis 
au  repos,  guerit.  La  canulefut  necessaire  pendant  cinq  ans  et  demi. 

M.  Boulay  demande  a  ses  collegues  s’ils  partagent  son  opinion,  qui 
est  la  suivante  :  dans  lepapillome  avec  troubles  respiratoires,  la  thy- 

rolomie  ne  donne  que  des  risullats  aleatoires  et  ses  preferences  vont 
A  la  Irachiotomie,  souvenl  suivie  de  guirison. 

Mahu  cite  des  cas  ou,  chez  des  enfants  de  moins  de  dix  ans,  por- 

teurs  de  papillomes  du  larynx,  il  n’existait  comme  symptomes  sub- 
jectifs  que  de  la  toux  et  de  l’enrouement.  Il  n’est  pas  commode,  dans 
ces  cas,  de  proposer  aux  parents  meme  une  simple  tracheotomie. 
Weissmann  fait  remarquer  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile  a 

cause  de  l’indocilitd  des  enfants  et  de  l’inefficacite  sur  eux  des  anes- tnesiques. 

Koenig  se  rappelle  avoir  vu  a  la  Clinique  Frcenkel  un  petit  gargon 
a  eint  d  une  grosse  masse  de  papillomes  que  Pon  a  essaye  d’operer, 
par  voie  endolaryngee  et  chez  lequel  il  fut  impossible  d’obtenir 
anesthesie  locale,  soit  avec  la  cocaine,  soit  avec  l’antipyrine. 
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Le  Marc’Hadourd  rapporte  une  observation  recueillie  par  M.  Rol- 

land  dans  le  service  de  M.  Broca.  Un  enfant  entre  4  l’hopital  avec 
un  tirage  tel  qu’une  operation  d’urgence  s’impose.  On  fait  d’abord 
une  thyrotomie  avec  tracheotomie  et  ablation  des  papillomes.  La 

canule  estenleveeau  bout  de  vingt-quatre  heures.  En  moins  detrois 

mois,  il  y  eutreeidive  complete  et  l’enfant  revint  de  nouveau  a  l'ho- 
pital  avec  du  tirage.  Cette  fois  on  pratiqua  seulement  la  tracheoto-f 
mie.  II  y  a  deux  ans  de  cela,  et  le  petit  malade  auquel  on  enleve  de 

temps  en  temps,  par  les  voies  naturelles,  les  papillomes  qui  se  repro- 
duisent,  est  toujours  canule,  mais  est  maintenant  proche  de  la  gue- 

Luc  conclut  que  les  observations  qui  precedent  sont  de  nature  h  fixer 

nos  principes  relativement  ala  conduite  a  tenir  k  l’dgard  des  enfants 
affectes  de  papillomes  larynges.  Deux  cas  sont  a  envisager  :  1°  les 
ntoplasmes  causent  it  la  fois  de  Uenrouement  et  de  la  dy sprite  ;  on 

fera  alors  la  tracheotomie  et  l’on  attendra  du  repos  force  de  l’organe 
la  regression  spontanee  de  ces  neoplasmes ;  2°  il  y  a  seulement  de 
Venrouement ;  on  prescrira  seulement  le  repos  le  plus  complet  pos¬ 
sible  du  larynx. 

Dans  le  cas  ou,  l’age  adulte  etant  atteint,  le  traitement  en  ques¬ 
tion  n’aurait  pas  amene  le  resultat  attendu,  on  en  serait  quitte  pour  A 
tenter  alors  1'extraction  des  papillomes  par  les  votes  naturelles.  J|9 

Un  mefait  de  la  prothese  paraffinique,  par  Koenig.  —  L’auteur  pre- 
sente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  chez  laquelle  une  prothese  a  la 

paraffine  a  chaud  pour  la  reparation  d’une  deformation  nasale  en 
coup  de  hache  donna  un  resultat  immediat  parfait  qui  dura  plusieurs 

semaines.  Il  apparut  alors  une  bosse  dure,  de  la  grosseur  dune-, 

cerise,  un  peu  plus  haul  que  le  point  d’injection.  Il  faudrail  done 
reserver  le  pronostic  en  ce  qui  coucerne  le  resultat  eloigne  des  pro¬ 
theses  paraffiniques. 

Mahu  remarque  que  ces  accidents  sont  rares,  mais  qu’il  en  a  deja 
ete  publie  quelques  cas,en  particulier  par  Broeckaert,  qui  a  denomme 

ces  tumeurs  benignes:  paraf/inomes.  Le  malheurest  d’ailleurs  repa¬ 
rable.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  ou  la  paraffine  doit  elre  injectee  en 

tissu  mou  et  n’elre  pas  soumise  par  la  suite  a  une  trop  grande  trac¬ 
tion  musculaire,  Mahu  prefere  avoir  recours  aux  injections  a  froid. 

V.  —  SOCIETE  AMERICA1NE  DE  LARYNGO LOGIE  ■ 
Stance  du  7  mai  1907 . 

President  :  Arthur  W.  de  Roald^s  (Nouvelle-Orleans) 
Compte  rendu  par  M.  Menier,  de  Figeac. 

Discours  du  President.  — Apres  avoir  remercie  de  l’honneur  qu’on 
lui  a  fait  en  le  choisissant  pour  president,  de  Roaldes  parle  des  pro- 

gres  a  realiser  dans  la  laryngologie  par  la  creation  d’hopitaux  spe- 
ciaux  pour  le  traitement  des  affections  du  larynx. 
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II  annonce  qu’il  vient  de  donner  une  somme  de  cinq  cents  dollars 
dont  le  revenu  servira  a  fonder  un  prix  triennal  qui  sera  decerne  au 

meilleur  travail  de  rhinolaryngologie. 
Enfln,  ilfait  connaitre  que  le  prof.  L.  von  Schrotter,  de  Vienne,  a 

ete  choisi  comme  membre  honoraire  en  remplacement  de  Manuel 

Garcia.  _ 

Tuberculose  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  Gleitsmann  (de 

New-York).  —  Si  on  etudiait  soigneusement  le  contenu  des  sinus, 

ces  cas  seraient  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit.  Le  traitement  ne 

differera  pas  de  celui  des  cas  graves  d’empyeme,  mais  il  sera  plus 
radical.  La  tuberculine  ou  ses derives  n’auraient,  sans  doute,  aucune 
action  sur  le  processus  tuberculeux  des  sinus.  Du  reste,  le  bacille 

n’a  ete  constate  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Coakley  (de  New-York).  Le  cas  cite  par  Gleitsmann  fut  decou- 

vert  accidentellement  lors  de  1’examen  histologique  des  tissus  enle- 
vds  de  l’antre.  On  y  trouva  des  cellules  geantes  et  des  bacilles  de 
Koch.  Le  malade  en  question  fut  surveille  pendant  environ  quatre 

ans;  l’annee  derniere,  je  lerevis,  et  il  ne  presentait  pas  de  tubercu¬ 
lose  en  d’autres  regions  du  corps. 

Killian.  Il  y  a  quelques  annees,  j’eus  un  cas  de  tuberculose  mul¬ 
tiple  des  os,  avec  carie  du  sinus  frontal  gauche.  Malgre  l’operation 
radicale,  il  y  eut.recidive.  Les  poumons  etaient  atteints.  Il  est  diffi¬ 

cile  d’enlever  lout  1’os  malade  et  d’obtenir  la  guerison.  Il  existait 
aussi  de  la  tuberculose  du  maxillaire  et  d’une  partie  des  parois  de 

l’antre.  J’ai  examine  la  muqueuse  du  sinus  frontal  et  y  ai  trouvedes tubercules. 

Mosher.  En  dehors  de  la  tuberculose  tres  marquee  dont  a  parle 

Gleitsmann,  il  y  en  a  une  de  degre  moindre.  Je  connais  un  cas  de 

sclerite  d’origine  tuberculeuse.  De  meme  un  de  mes  confreres  a  vu 
un  cas  d’empyeme  avec  pus  dans  les  cavites  de  l’ceil  qui,  comme 
dans  mon  cas,  reagit  a  la  tuberculine. 

Dans  ces  formes  de  degre  attdnue,  on  ne  trouvera  pas  de  bacilles. 

La  tuberculine  pourra  servir  pour  le  diagnostic  (il  n’y  aura  pas  de 
reaction  locale)  mais  non  pour  le  traitement  qui  devra  etre  chirur- 
gical. 

Gleitsmann.  La  tuberculine  et  ses  derives,  contrairement  a  l’opi- 
nion  de  Mosher  peuvent  soulager  le  processus  (uberculeux  dans  beau- 

coup  de  cas  de  tuberculose  primitive  ou  il  n’y  a  pas  d’infection mixte. 

Massage  du  pharynx ;  presentation  d'un  instrument  employe  par 
un  acteur  celebre,  par  Langmaid  (de  Boston).  —  Le  massage  du 

pharynx  sert  a  l'education  de  cet  organe  et  en  facilite  l’examen.  Je 
me  sers  pour  cela  d’une  brosse  a  dents  a  large  manche.  M.  Edwin 
Forrest,  le  celebre  acteur,  a  invente  un  instrument  qu’il  emploie 
avecsucces.  Deja  l’amiral  Henry,  de  la  flotte  anglaise,  recomman- 
dait  le  massage  bucco-pharyngien  comme  preservatif  des  maux  de 
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gorges  et  preconisait  1’emploi  d’instruments  laits  avee  le  manche  de brosses  a  dents. 

Hudson  Makuen  :  A  mon  avis  c’est  moins  l’education  du  pharynx 

que  celle  du  malade  qu’on  obtient.  Le  sujet  arrive  a  ne  plus  redou- 
ter  l’introduction  d’un  instrument  et  se  laisse  facilement  examiner, 

Langmaid.  Pour  moi,  je  crois  que  le  massage,  faisant  circuler  le 

sang,  decongestionne  les  vaisseaux  et  amene  la  contraction  tonique 
des  tissus.  II  est  done  en  meme  temps  bienfaisant  au  point  de  vue 
therapeutique. 

On  cas  de  paralysie  bilaterale  des  dilatateurs  du  larynx,  par 

Knight  (de  New-York).  —  Sera  publie  in  extenso. 

Ablation  des  papillomes  du  larynx  par  l'instrumentation  directe 
a  l  aide  des  tubes  de  Killian,  par  Cornelius  Coakley  (de  New-York). 

—  L’orateur,  lors  d’une  visite  a  Fribourg,  suggera  h  von  Eicken, 
chef  de  clinique  de  Killian,  d'employer  les  tubes  tracheoscopiques^ 

pour  l’ablation  des  tumeursdu  larynx.  Yon  Eicken  a  imagine  un  ins¬ 
trument  que  l’orateur  presente  et  qui  remplit  tous  les  desiderata.  II 
convient  en  particulierpour  l’ablationdes  tumeurs  de  la  region  sous- 
glottique. 

Killian.  Cette  methode  est,  en  effet,  tres  avantageuse  et  permet' 

d’eviter  la  laryngotomie.  Dundas  Grant  avait  propose  l’arsenic  que 
j’emploie  et  qui  empeche  les  recidives  des  papillomes  ;  il  en  est  de 
meme  de  l’iodure  de  potassium.  Quelquefois,  et  j’en  connais  plu- 
sieurs  exemples,  les  papillomes  disparaissent  spontanement. 

Payson  Clark.  Je  fais  la  tracheotomie  preliminaire,  car  l’ablation: 
des  papillomes  semble  donner  a  ces  tumeurs  un  coup  de  fouet  et 

favoriser  la  recidivc.  Du  reste,  operant  ainsi,  je  me  sens  plusen 

securiteet  plus  a  l'abri  de  l’asphyxie;  enQn,  la  tracheotomie  met  le 
larynx  au  repos  et  doil  favoriser  l’atrophie  des  papillomes. 

Lincoln  declare  s’etre  bien  trouve,  dans  un  cas,  de  l’emploi  des 

rayons  X  qui  firent  disparaitre  un  papillome  dans  1’espace  de  trois  a 
quatre  semaines. 

Casselbery  est  partisan  de  la  thyrotomie  en  particulier  dans  les 
cas  recidivants. 

Hubbard  (de  Toledo).  Dans  un  cas,  j’employai  un  tube  fenetre  sem- 

blable  a  celui  de  O’Dwyer  etenlevai  une  tumeur  maligne  a  l’aide  de 
la  curette  et  des  pinces,  puis  cauterisai  a  l’acide  trichloracetique  et 
eut  d’excellents  resultats.  II  est  survenu  ces  temps-ci  un  papillome 

de  la  corde  gauche  qu’on  ne  peut  regarder  comme  une  recidive  de 
la  tumeur  primitive. 

Ingersoll  (de  Cleveland)  :  Les  rayons  X  m’ont  donne  de  bons 
resultats.  II  semble  qu’ils  diminuent  et  font  disparaitre  la  ten¬ 
dance  aux  recidives . 

Coakley  :  La  solution  de  cocaine  a  10  °/„  est  suffisante  avant  Panes- 
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s  aucun  danger  a  associer  son  usage  a  celui thesie  generate ;  je  ne  v 
du  chloroforme. 

Manifestations  oculaires  d’affections  latentes  du  nez  et  de  ses 

cavites  accessoires,  relation  d'observations,  par  F.  Packard  (de  Phi¬ 

ladelphia).  —  Les  symptomes  etaient  le  resultat  d’etats  patholo- 
giques  irisoupconnes  du  nez  et  disparurent  apres  un  traitement 

approprie  de  l’affection  du  nez  et  des  sinus. 

Leland  attire  l’attention  sur  l’astimagtisme  contraire  a  la  regie, 
sur  le  reftexe  ciliaire  et  le  retrecissement  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs,  comme  indices  de  manifestations  oculaires  de  troubles  du 

Mosher  cite  un  cas  de  ptosis  au  cours  d’une  affection  latente  du 

Spasme  de  1’cesophage,  par  Farlow  (de  Boston).  —  L’orateur 
decritun  cas  de  spasme  recidivantde  1’cesophage.  On  a  conseille  det 
tablettes  d’emetine.  Farlow  se  demande  quel  traitement  il  peut 
employer.  * 

Swain.  J’ai  vu  recemment  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  fait 
de  passer  une  sonde  oesophagienne  a  beaucoup  soulage  le  malade. 

Je  constatai  par  l’cesophagoscopie  un  renflement  arrondi  du  cote 
gauche,  au-dessous  du  crlcoide  et  legerement  ulcere. 

Casselberry.  Un  malade  dtait  tres  soulage  en  faisant  un  spray  de 

cocaine  par  le  nez.  Farlow  aurait  du  essayer  ce  moyen. 

Coffin.  J’ai  vu,  chez  un  enfant  de  12  ans,  un  spasme  l’empechant 
de  manger  des  aliments  solides  et  gueri  par  l’ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides. 

Killian.  Les  spasmes  oesophagiens  peuvent  avoir  pour  origine 

une  maladie  d’estomac  que  nous  devons  alors  t&cher  de  guerir.  Dans 
d’autres  cas,  la  rapidite  avec  laquelle  les  sujets  prennenl  leurs  repas cause  le  spasme  ou  des  troubles  gastriques. 

L’orateur  presente  alors  son  crible  a  cinq  dtages  qui  permet  de 
demontrer  que  la  mastication  n’est  pas  suffisante,  car  les  particules 
alimentaires  restent,  lorsque  c’est  le  cas,  au-dessous  du  premier 
crible  qui  ales  plus  grands  trous,  alors  qu’elles  devraient  passer  sous 
le  sixieme  ou  le  cinquieme. 

De  Roaldes.  Le  spasme  oesophagien  s’observe  dans  le  tabes  aussi 
bien  aux  stades  avances  qu’a  la  periode  prodromique. 

Quelques  considerations  relatives  a  l’infection  de  l’organisme  par 
nntermediaire  de  l’anneau  tonsillaire  lymphoide,  par  Goodale  (de 

(A  suivre.) 
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VI.  —  SOCIETY  D’OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  12  mars  1907 

President  :  Luca; 
Secretaire :  Katz 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 
Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malade,  par  Wagner.  —  L’orateur  presente  un 

soldat  ayant  depuis  un  an  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne 
droite;  depuis  10  jours,  il  a  des  contractures  musculaires,  survenant 

par  acces,  de  la  moitie  droite  de  la  face.  La  secretion  de  l’oreille 
est  muqueuse,  le  Weber  est  localise  a  l’oreille  malade.  Les  acces  de 
spasmes,  dont  on  put  observer  un  pendant  la  demonstration,  ne 

sont  pas  des  spasmes  purs  du  facial,  car  l’ceil  et  la  musculature  du 

nez  n’y  participent  pas.  Les  contractures  apparaissent  regulierement 
toutes  les  dix  minutes  environ  et  consistent  surtout  en  secousses 

cloniques  dans  le  territoire  des  rameaux  buccaux  du  facial  et  de 

tous  les  muscles  masticateurs.  M.  le  conseiller  secret  Ziehen  qui  a 

pris  l’observation  de  l’etat  du  systeme  nerveux  et  qui  en  dehors 

d’un  clonus  du  pied  gauche  n’a  constate  rien  de  particulier,  estime 

qu’il  s’agit  non  d’hysterie,  mais  de  contractures  musculhires  localises. 

Luca;  pense  que  le  Weber  n’est  pas  probant.  II  s’appuie  pourcela 
sur  un  cas  qui  fut  examine  soigneusement  par  Jacobson,  alors  sou 

assistant,  et  chez  lequel  le  Weber  fut  toujours  localise  a  l’oreille 
malade.  Mais  a  l’autopsie,  on  trouva  une  destruction,  par  carie,  de 
l’oreille  presque  tout  entiere  a  l’exception  du  tronc  de  1’acoustique 
et  de  la  capsule  du  limaQon, 

Wagner  fait  ressortir  que  l’ecoulement  n’est  pas  purulent,  mais 
muqueux  et,  qu’en  face  de  la  non-existence  de  vertige,  de  nystag¬ 

mus  et  d’autres  phdnomenes  labyrinthiques  et  en  tenant  compte  du 
resultat  de  l’epreuve  de  Weber,  il  croit  que  l’oreille  interne  est intacte. 

Presentation  de  malades,  par  Passow.  —  Lorateur  presente  deux 
cas  de  fracture  du  conduit  auditif  externe.  Chez  les  deux  malades,  on 

peut  encore  voir  distinetement  deux  fissures  de  la  paroi  superieure 
du  conduit,  bien  que  les  traumatismes  aient  des  annees  de  date. 

Lucas  dit  avoir  vu  un  cas  de  fracture  du  conduit  externe ;  ce  der¬ 

nier  dtait  retreci  et  rempli  de  granulations.  Par  l’expectation,  on 
vit  les  granulations  disparaitre  et  le  siege  de  la  fracture  se  montra 
nettement. 

Mortalite  dans  les  affections  des  oreilles  et  son  importance  pour 

l’assurance  sur  la  vie,  par  L£vy. 

Bruiil  considere  comme  trop  faibles  les  chiffres  trouves  par 

Levy.  11  rappelle  la  statistique  de  Gruber  qui,  sur  40.000  autopsies, 

trouva  une  mortalite  de  0,58  °/0  par  suppuration  d’oreilles,  mais, 
ce  chiffre  lui-meme  est  encore  trop  faible.  Celui  de  0,6  %  doit  etre 
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considere  comme  nombre  minimum.  II  est  impossible  de  fixer  uu 
chiffre  maximum  exacl.  De  meme  le  chiffre  de  2,6  %  de  malades 

morts  de  leur  affection  d’oreilles  ne  doit  etre  regarde  que  comme 
une  valeur  minimum.  Jamais  on  ne  pourra  avoir  a  ce  sujet  des  chiffres 

exacts,  car  il  nous  est  impossible  d’observer  jusqu’a  la  fin  de  leur 

vie  les  sujets,  atteints  de  maladies  d’oreille,  que  nous  voyons.  Mais, 
d’apres  notre  experience,  nous  avons  le  droit  de  diviser  les  maladies 
d’oreilles  en  :  dangereuses  et  non  dangereuses  et,  si  nous  supposions 
que  tous  ceux  atteints  de  suppuration  dangereuse  meurent  de  leur 
affection,  nous  obtiendrions  ainsi  un  chiffre  maximum  iddal  qui,  par 

suite,  ne  serait  pas  trop  bas.  On  peut  mettre  aussi  en  question  le 

fait  de  savoir  si  des  sujets  ayant  subi  l’operation  radicale  peuvent, 

deux  ans  apres  l’intervention,  etre  admis  a  contracter  une  assurance 
sur  la  vie,  car,  apres  des  annees  de  bonne  sante,  il  peut  survenir 

des  recidives  dans  la  cavite  operee ;  en  tout  cas,  l’admission  des 

opdrds  doit,  provisoirement  encore,  faire  l’objet  d’un  doute. 

Apres  ces  paroles,  l’orateur  fait  circuler  une  preparation  provenant 
d’un  malade  chez  lequel  un  des  chirurgiens  les  plus  connus  fit  une 
operation  radicale  et  qui,  plusieurs  annees  apres,  presents  un  cho- 

lesteatome  qui,  ainsi  qu’on  peut  le  voir,  avait  mis  a  nu  la  dure-mere 
sur  une  vaste  etendue. 

Sonntag  ;  Les  Cies  d’Assurances  sur  la  vie  ont  interet  a  trouver 

le  chiffre  maximum  de  mortalite  des  affections  d’oreilles,  mais  non 

pas  un  chiffre  minimum  tel  qu’il  ressort  des  resultats  des  autopsies. 
Sur  7794  cas  qui,  dans  les  deux  dernieres  annees  se  sont  presen tes 
a  moi  a  la  Policlinique  de  Briihl,  632  etaient  des  otites  moyennes 

suppurees  chroniques ;  387,  soit  61,  2  0/o  etaient  des  suppurations 

dites  dangereuses ;  de  ce  nombre  100  subirent  l’operation  radicale, - 
et  sur  . ces  100,  23  presentment  des  complications,  c’est-a-dire  13  du 
c6td  de  la  dure-mere  ou  du  sinus  et  10  du  cotd  du  labyrinthe.  Ces 

23  malades,  au  cas  ou  l’on  ne  serait  pas  intervenu,  presentaient  a  un 
haut  degre  des  chances  d’issue  fatale  et  donnaient  deja  un  chiffre  de 

3,7  °/„  de  mortalite  eventuelle.  Si  nous  adjoignons  tous  ceux  qui 

ont  subi  l'opdration  radicale  au  chiffre  de  ceux  qui,  au  cas  de  non 
intervention,  seraient  morts  de  leur  suppuration  d’oreille,  nous  arri- 
vons  a  un  chiffre  de  mortalite  de  15,  8  %,  qui  au  point  de  vue  des 

CI8S  d  Assurances  est  peut-etre  encore  trop  faible,  car  la  suppuration 
chez  les  287  non  operes  a  eu,  sans  plus,  une  issue  heureuse.  D’autre 
part,  il  faut  s’en  tenir  a  l’opinion  que  l’assurance,  avec  surelevation 
des  primes,  peut  etre  contractee  dans  le  cas  de  perforation  non 
marginale  de  la  moitie  inferieure  ou  de  perforation  seche,  car,  jamais 

nous  n’avons  observe  de  mort  ou  de  complication  dans  des  cas  de 
ce  genre  ou  nous  n’avons  jamais  juge  qu’une  operation  ful  necessaire 
pour  la  guerison. 

Passow  declare  accepter  les  conclusions  de  Levy ;  il  croit  aussi 
que  le  nombre  des  cas  de  mort  par  maladies  d’oreilles,  en  tant  qu’il 
s  agit  des  assurances  sur  la  vie,  n’est  pas  si  eleve.  Mais,  la  statistique 
est  deja  attaquable,  parce  que  dans  la  seule  clinique  otologique  de 
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la  Charite  il  y  a  eu  plus  de  cas  de  mort  qu’il  n’y  en  a  d’enregistres. 
dans  la  statistique  du  reste  de  rh&pltal.  Quelques  tableaux  de  la 

statistique  sont,  aussi,  passibles  d'objection ;  ainsi  les  abces  extra- 
duraux  doivent  etre  ranges  parmi  les  affections  graves,  de  meme  la 

mastoidite  rentre  dans  les  affections  dangereuses,  car  souvent,  si 

on  n’opere  pas,  elle  amene  la  mort. 
BniiiiL  :  J’avais  espere  que  nos  confreres  plus  4ges  qui  ont  vu  des 

milliers  de  suppurations  d’oreille  et  ont  pu  les  tenir  en  observation, 
nous  auraient  communique  ce  qu’ils  en  savent,  et  qu’ils  nous  auraient 
fait  eonnaitre  aussi  le  sort  des  sujets  ayant  subi  l’operation  radicale. 
Cela  ne  nous  aurait  pas  fourni  des  chiffres  fixes,  mais,  on  peut, 

d’apres  une  experience  s’dtendant  sur  de  longues  annees,  dire  quels; 
sont  les  cas  de  suppuration  d’oreille  qui  peuvent  etre  admis  a  s’as- 
surer  et  ceux  qui  ne  le  peuvent  point. 

Lucas.  Je  vais  deferer  au  desir  de  M.  Briihl.  Ausujet  de  ladureede 

la  guerison  apres  l’operation  radicale,  j’eus  dernierement  un  exemple 
en  la  personne  d’une  jeune  dame  qui  dut  etre,  au  bout  de  plusieurs 
annees  apres  une  operation  radicale,  operee  de  nouveau  deux  fois 

encore  pour  recidive  d’un  cholesleatome.  D’apres  mon  experience, 
il  faut  attribuer  plus  d’importance  ft  la  nature  fetide  ou  non  fetide 

de  la  secretion  qu’a  la  position  marginale  ou  non  de  la  perforation. 

Levy.  J’ai  fait  mon  travail  avec  l’idde  que  l’opinion  predomi-’ 
nante  sur  la  malignite  des  suppurations  chroniques  de  l’oreille, 
allait  trop  loin.  Mais,  si  la  statistique  vient  corroborer  l’expcrience 
clinique  nous  devons  lui  attribuer  une  certaine  importance.  Certes, 

le  facteur  :  traitement  doit  renlrer  en  ligne  de  compte  dans  le  juge- 
ment  porte  sur  la  mortalite,  car  la  mortalite  par  suppurations 

d’oreilles  est  devenue  considerablement  plus  faible  depuis  la  crea¬ 
tion  de  la  methode  chirurgicale.  Il  sera  suffisant  d’arriver  a  l’opi¬ 

nion  suivante  :  la  mortalite  n’est  pas  aussi  elevee  qu’on  le  croyait, 

et  si  l’on  tient  compte  de  ce  que,  par  un  examen  exact,  on  peut 
eiiminer  une  grande  partie  des  suppurations  dangereuses,  les  autres 

cas  pourront  etre  admis  a  l’assurance  avec  une  surelevation  des 
primes. 

VII.  —  REUNION  DE  LA  «  BRITISH 

LARYNGOLOGICAL,  RHINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIATION  » 

President  :  M.  Mayo  Collier 

Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

(Suite) 

Stance  du  8  mars  1907 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  droite,  par  P.-H.  Abercrombie.— 

L’auteur  presente  le  cas  d’un  homme  de  62  ans,  chez  lequel  il'-f 

pratique  une  thy’rotomie  pour  l’ablation  d’un  epithelioma  de  la  corde 
vocale  droite.  Les  soupgons  que  firent  naitre  l’aspect  clinique 



SOCIETIES  SAVANTES 239 

devinrent  des  certitudes  apres  examen,  par  Wyatt  Wingrave, 

d’un  tnorceau  de  la  tumeur  enleve  a  l’aide  de  la  pincelaryngienne  de 

Dundas  Grant.  Ayant  opere  au  debut,  Abercrombie  a  pu  faire  l’extir- 

pation  totale  de  la  tumeur. 

fipithelioma  de  la  corde  vocale  gauche,  par  P.-H.  Abercrombie.  — 
L’auteur  presente  encore  un  cas  chez  lequel  il  a  pratique  la  tliyro- 
tomie  il  y  a  deux  ans  pour  de  Tepilhelioma  de  la  corde  vocale  gauche 

et  chez  lequel  ilnes’est  fait  aucune  recidive. 
Dans  ces  deux  operations,  il  avait  pratique  une  tracheotomie  prd- 

liminaire  avec  introduction  dans  la  trachee  d’une  canule  de  Hahn. 

Bark  (Liverpool),  Harold  Bar-well,  Patrick  Demsey  (Dublin)  feli- 
eitent  Abercrombie  sur  l’excellent  resultat  qu’il  a  obtenu  dans  les 
deux  cas.  Plusieurs  orateurs  cependant,  trouvent  qu’un  tube  a  tracheo¬ 
tomie  large,  renforce  par  une  eponge  retenue  dans  la  trachee  au 

niveau  de  l’ouverture  du  larynx  est  d’un  emploi  plus  salisfaisant 
que  la  canule  de  Hahn. 

Affection  tuberculeuse  de  l’amygdale  gauche  chez  une  femme  de 
67  ans,  par  Abercrombie.  —  La  malade  vint  a  l’hopital,  se  plai- 
gnant  d’un  mal  a  la  gorge  confind  au  c6te  gauche  datant  de  deux 
mois  environ.  Elle  a  longtemps  souffert  de  bronchite.  A  l’exa- 

men,  on  voyait  que  l’amygdale  gauche  etait  hypertrophiee  el  recou- 
verte  d’un  exsudat  blanchAtre,  et  sur  son  bord  superieur  s’etendant 
sur  le  palais,  on  apercevait  une  surface  nodulaire  ulceree.  Le  c6te 

gauche  du  palais,  l’epiglolte,  l’arytdno'ide  gauche  et  la  bande  ventri- 
culaire  gauche  etaient  conges tionnees  et  oedematides.  Les  glandes 
dans  Tangle  gauche  du  maxillaire  etaient  hypertrophides  et  ramol- 
lies.  La  premiere  explication  qui  fut  donnee  de  cet  aspect,  faisait 
penser  soit  A  une  manifestation  syphilitique  tertiaire,  soit  A  une 

affection  neoplasique  maligne.  Les  examens  microscopiques  cepeu- 

dant  montrerent,d’apres  l’opinion  de  Wyatt  Wingrave  que  l’amyg- 
dale  etait  le  siege  d’un  depot  granuleux  du  type  tuberculeux.  On  ne 
trouvaaucun  bacille  tuberculeux  dans  le  tissu. 

Tuberculose  laryngee  chez  un  sujet  atteint  d’une  affection  tuber¬ 
culeuse  ancienne  des  poumons  et  des  cotes,  par  Mayo  Collier. 

—  L’etat  pulmonaire  est  actuellement  satisfaisant  et  Collier  espere 
obtenir  une  grand$  amelioration  dans  l’etat  du  larynx,  en  supprimant 1  obstruction  nasale  dont  le  malade  souffre . 

Affection  tuberculeuse  du  larynx,  par  Chichele  Nourse.  — 
L  auteur  montre  un  cas  d’affection  tuberculeuse  du  larynx  ou  il 
existe  un  enorme  gonflement  de  la  region  arytdnoidienne  gauche. 
La  corde  vocale  gauche  est  absolument  immobile,  et  il  y  eut  au 
ebut  de  cet  etat  une  hesitation  tres  marquee  pour  arriver  A  un  dia¬ gnostic. 
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Mayo  Collier  pense  que  ces  cas  devraient  etre  traites  par  la  tra- 

cheotomie  afin  de  procurer  du  repos  au  larynx  etlui  donner  le  temps 
de  se  guerir  de  la  reaction  inflamm  i  toire  vive  dont  il  etait  le  siege ; 

enagissant  autrement  l’etat  local  ira  de  mal  en  pis  jusqu’au  moment! 
ou  la  tumefaction  et  la  douleur  empecheront  d’une  fagon  effective 
la  deglutition  et  achemineront  le  malade  tres  rapidement  a  la  mort 

par  inanition. 

Harold  Barwell  et  Bark  ne  sont  pas  de  l’avis  du  President.  Leur 
experience  de  la  tracliotomie  a  ete  vraiment  decourageante.  Ils  p re¬ 

ferent  enlever  les  tissus  tuberculeux  a  la  pince  si  la  necessity  d’inter- 
venir  s’impose. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  datant  de  quatre  ans  chez  un 

jeune  homme,  par  Andrew  Wylie.  —  Gette  paralysie  est  due  a  la 

pression  sur  le  recurrent  larynge  gauche  d’une  grosse  masse  de 
ganglions  lymphatiques  hypertrophies  a  la  base  du  cou. 

Patrick  Dempsey  a  vu  recemment  un  cas  avec  le  meme  etat  laryn- 
gien,  mais  on  ne  sut  expliquer  la  cause  de  la  paralysie  recurrentielle 

jusqu’au  jour  oil  une  image  striagraphique  du  cou  montra  des 
ombres  bien  definies  qui  furent  considerees  comme  des  images  de 
glandes  lymphatiques  hypertrophies. 

Avec  Horace  Law  (Dublin)  il  considere  que  dans  le  cas  de  Wylie 

les  glar  des  sont  le  siege  d’une  affection  tuberculeuse. 
Dan  M’Kenzie  emet  l’opinion,  qu’a  cause  de  la  longue  persistance,.; 

lagrosseur,  l’extreme  durete  et  le  caractere  discret  des  masses  glan- 

dulaires,  leur  nature  est  celle  du  lymphadenome,'  supposition  affer- 
mie  par  la  presence  de  glandes  hypertrophies  dans  les  aisselles. 

Paresie  de  la  corde  vocale  gauche  de  cause  incertaine,  par  Kelson. 

Wyatt  Wingrave  lit  une  communication  sur  les  excroissances 

myceliales  dans  l’amygdale. 

VIII.  —  SOCIETE  D’OTOLOGIE  A  UTRICHIENNE  \ Stance  du  29  octobre  1906. 
President  :  Politzer 

Secretaire  :  Hugo  Frey 

Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Technique  de  l’occlusion  plastique  des  pertes  de  substance  retro- 
auriculaires,  par  Alexander.  — L’orateur  emploie  une  modification 
de  la  methode  de  Passow.  L’ouverture  retro-auriculaire  est  avivee 

excentriquement  de  telle  sorte  qu’a  son  contour  posterieur  il  reste 
un  lambeau  etroit  et  k  son  contour  anterieur  un  lambeau  large.  De 

cette  fa?on,  la  suture  de  l’etage  profond  est  au  voisinage  immediat 
de  la  levre  posterieure  de  l’ouverture ;  comme  soutien  de  la  suture 
superficielle  on  a  la  face  cruentee  du  large  lambeau  anterieur  rabattu 

et  le  bord  conjonctif  anterieur  de  l’ancienne  ouverlure  retro-auricii-. 
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Placer  une  meche  de  gaze  a  l’aagle.  Suture  au  catgut;  pour  la 
suture  superieure,  on  peut  avoir  recours  aux  agrafes  de  Michel. 

Cette  autoplastie  peut  elre  executee  sous  1’anesthesie  locale. 
La  methode  permet  d’eviter  ce  qui  se  produit  avec  celle  de  Passow 

4  savoir  la  superposition  directe  des  deux  elages  de  sutures. 

Otitemoyenne  suppuree  chronique  a  droite.  Cholesteatome.  Tre¬ 

panation  de  l’oreille  moyenne;  autoplastie  par  la  methode  de  Kdr- 
ner.  Ablation  radicale  du  cholesteatome ;  occlusion  osseuse  totale 

des  fenetres  vestibulaire  et  labyrinthique  du  cote  de  la  caisse.  Pre¬ 

sentation  du  malade,par  Alexander.  —  L’occlusion  osseuse  qui  fait  Tin 
teret  de  ce  cas  depend,  au  point  de  vue  etiologique,  du  cholestea¬ 

tome  qui,  tout  en  usant  l'os,  en  s’etendant,  s’accompagne  d’un  epais- 
sissement  de  celui-ci  dans  son  voisinage  immediat.  Cet  epaississe- 

ment  est  le  resultat  d’une  osteite  chronique.  Elle  se  produit  de  la 

fa?on  suivante  :  les  sels  de  chaux  de  l’os  detruit  arrivent  dans  le 
torrent  circulatoire  et  se  deposent  dans  les  os  du  voisinage.  Cette 

richesse  anormale  de  l’os  en  chaux  provoque  la  neoformation  de 
cellules  osseuses  qui  plus  tard  se  calcifient  pour,  enfln,  s’ossifier.  Le 
resuitat  est  un  epaississement  de  l’os  existant  et  une  ndoformation  de 
depots  osteophytaires  qui,  dans  le  cas  en  question,  amenerent  Tobtu- 
ration  des  deux  fenetres  et  de  leurs  loges. 

Ce  cas  est  tres  rare.  Jusqu’4  present  on  a  bien  vu  des  osteophytes 
sur  la  paroi  lalerale  du  labyrinthe,  surtout  sur  le  promontoire  et  sur 

la  saillie  des  canaux  semi-circulaires  lateraux,  mais  le  cas  observe 
par  Tauteur  est  sans  exemple  dans  la  littdrature. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  a  droite ;  cholesteatome ; 

thrombophlebite  du  sinus  lateral.  Operation  radicale  par  le  procede 

de  Kiister  etBergmann;  ligature  de  la  jugulaire  interne;  mise  a  nu 

de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne ;  mise  a  nu  et  exci¬ 
sion  du  sinus  lateral;  enlevement  du  thrombus.  Guerison,  par 
Alexander.  — 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  a  gauche ;  pyohemie  d’origine 
otique.  Operation  radicale  ;  curettage  du  sinus,  ligature  de  la  jugu¬ 
laire.  Guerison,  par  Alexander. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  a  gauche.  Fistule  mastoi- 

dienne;  cholesteatome;  operation  radicale.  Guerison.  Labyrinthite 
circonscrite  aigue  pendant  la  convalescence  post-operatoire,  par 
Alexander.  —  Au  point  de  vue  de  l’excitabilite  labyrinthique  et  du 
nystagmus,  on  peut  etablir,  pour  cette  malade,  le  schema  suivant  se 
rapportant  aux  diverses  periodes. 

I.  Slade  initial :  Excitability  augmentee  ;  nystagmus  spontane,  en direction  indeterminee. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  4.  16 
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II.  Stade  de  l' irritation  inflammaloire  :  Excitability  augmentde; 
nystagmus  spontany  dans  la  direction  du  cote  malade. 

III.  Stade  de  paralysie  inflammatoire  :  Excitability  augmentee; 

nystagmus  spontane  du  cote  sain. 

IV.  Stade  de  ritablissement  des  fonctions  :  Excitability  augmentee  ; 

nystagmus  spontany  des  deux  cotes  et  plus  tard  du  c6te  sain.  > 
V.  Guirison  :  Excitability  augmentee ;  pas  de  nystagmus  spon¬ 

tany. 

Ce  tableau  differe  de  celui  de  la  suppuration  labyrinthique  typique 
dans  les  points  suivants  : 

Les  stades  I,  II,  III,  sont  analogues  dans  les  deux  cas  ;  au  stade 

IV,  l’excitability  est  egale  a  0  ;  le  nystagmus  se  fait  du  c6te  sain ;  au 
stade  V,  excitability  egale  &  0,  nystagmus  des  deux  cotes  ;  au  stade 

VI  (labyrinthite  typique),  excitability  egale  a  0;  pas  de  nystagmus 

spontane. 

Plastique  retro-auriculaire ;  guerison  durable ;  presentation  du 
malade,  par  Ernest  Urbantschitsch. 

Tuberculose  probable  de  1’oreille  moyenne,  par  E.  Urbants-. CHITSCU. 

Apparition  de  nodules  sur  le  tympan.  Matite  du  sommet  gauche, 

par  Politzer.  — Ces  nodules  sont  frequents  et  amenent  la  perforation, 

II  faudrait  faire  ici  un  examen  bacteriologique  qui,  s’il  etait  negatif, 
n’excluerait  cependant  pas  la  possibility  de  la  tuberculose. 

Presentations  de  malades,  par  Neumann.  —  1°  Enfant  ayant  fail 

une  chute  :  vertiges,  suppuration  de  l’oreille  avec  surdity  complete! 
A  l’operation,  on  trouve  une  fissure  allant  de  la  mastoide  jusqu’a  la 
suture  lambdo'ide  :  resection  des  bords  de  la  fissure.  Guerison.  9 

2°  Cas  de  pyokemie  otogene  avec  thrombose  du  sinus. 

3°  Cas  analogue  avec  curettage  a  fond  du  sinus  et  obtention  d’une 

puissante  hemo'rragie  par  le  bout  periphyrique. 
4°,  5°  et  6°  Cas  analogues.  Dans  le  4e  cas,  les  sympt6mes  pyohe- 

miques  persistant,  l’auteur  fit  injecter  du  serum  antistreptococcique 
mais  sans  resultat.  Le  collargol,  donny  en  lavement,  produisit  de 
meilleur  effets.  Guerison. 

7°  Malade  atteint  de  paresie  faciale  complete  rhumatismale ;  six 

semaines  plus  tard  il  devient  completement  sourd.  Pas  de  nystag¬ 

mus,  pas  de  vertiges,  mais  seulement  troubles  de  l’equilibre  et  fai- 
blesse  musculaire.  L’orateur  croit  h  une  polymyelite  cerebrale  rhu- 
matismale ;  cependant,  avant  toutes  choses,  il  va  essayer  le  traite- 
ment  antisyphilitique. 

Presentation  de  malade,  par  Politzer.  —  Le  sujet  hgd  de  21  ans, 

non  syphilitique,  prysenta  de  la  durete  d’oui'e  et  de  la.  pares thdsie 
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faciale  gauche  ainsi  qu'une  legere  paresie  faciale  du  meme  cote ; 
diminution  de  l’odorat :  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 
Nystagmus  quand  le  regard  est  dirige  a  droite  ;  diminution  du 

gout;  paresie  de  la  corde  vocale  gauche  ;  deviation  de  la  langue 

a  gauche;  leger  tremblement  des  membres  gauches.  Ataxie  mode- 
rde. 

L’orateur  croit  qu’il  y  a  la  une  affection  centrale  du  nerf  acous- 
tique.  peut-etre  tumeur  peu  etendue  de  la  base  du  crane,  compri- 

mant  la  region  de  l’origine  du  nerf  sans  provoquer  de  symptomes 

du  c6te  du  fond  de  l’ceil. 

L’isoforme,  par  Ubbantschitsch.  —  L’orateur  a  eu  des  desagre- 
ments  avec  ce  produit :  convulsions  toniques  et  cloniques ;  syn¬ 

copes,  nausees,  vertiges,  vomissements.  Ce  produit,  qui  est  tres 
hemolytique,  doit  etre  employe  avec  precaution  et  prudence. 

■  Alexandeb  :  Ce  medicament  n’est  pas  antiseptique  dans  le  cas  de 

suppuration  fetide;  ses  seuls  avantages  sont  l’absence  d’odeur  et  sa couleur  blanche. 

Ubbantschitsch  :  II  faut,  pour  que  le  malade  soit  intoxique  par 

l’emploi  del’isoforme,  qu’il  presente  une  predisposition  particuliere. 

IX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 

Siance  du  25  janvier  190  7 
President  :  Professeur  Fbaenkel 

Compte  rendu  par  MaxScHEiEB. 
Traduction  par  L.  Reinhold. 

Skiagramme  du  sarcome  de  la  voute  palatine,  par  Gbummbach.  — 

Sur  le  skiagramme  on  voit  que  la  tumeur  s’etend  beaucoup  plus 

loin  qu’on  ne  le  supposait  par  examen  clinique.  Elle  avait  gagne  les 
sinus  maxillaires  droit  et  gauche  et  la  partie  inferieure  du  septum. 

Preparation  d’un  polype  du  nez,  par  Lennoff.  —  Le  p  olype  a 
10  centimetres  de  long  et  est  devenu  gangreneux  dans  sa  partie 
posterieure  situee  dans  le  naso-pharynx. 

Contribution  roentgenographique,  a  la  physiologie  de  la  voix  par 
Bahth  et  Gbumbach.  —  Pour  avoir  une  meilleure  representation 
des  contours  de  la  langue  sur  l’image  de  Roentgen,  ils  ont  mis  sur 
la  surface  superieure  de  la  langue  une  mince  chainette  a  l’extre- 
mile  de  laquelle  est  assujettie  une  petite  boule  de  plomb  de  telle 
sorte  que  la  boule  de  plomb  vient  reposer  au  dessus  de  l’epiglolte. 
Ils  ont  entrepris  leurs  experiences  sur  deux  chante  urs  de  profes¬ 
sion  et,  pour  la  plus  grande  partie,  ne  purent  que  confirmer  les 
resultatsobtenuspar  les  examinateurs  precedents. 

Pendant  la  discussion,  Scheier  s’eleve  contre  cette  methode  d’exa- 
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men.  Meme  quand  la  chaine  serait  aussi  legere,  elle  agirait  comme 

un  corps  etranger  dans  la  cavite  buccale ;  son  poids  et  le  poids  de 
la  boule  de  plomb  suffiraient  a  rendre  la  position  de  la  langue  anor- 

male.  Ce  n’est  done  qu’une  prise  instantanee  par  la  photographie 
qui  peut  nous  donner  une  juste  position  de  la  cavite  buccale  pour 

une  voyelle  determinee.  Comme  on  ne  peut  jusqu’ici  avoir  une  repre¬ 
sentation  de  ce  genre,  Scheier  s’est  servi  pour  ses  examens,  de 

l’image  obtenue  sur  l'ecran.  ( Archives  internat.  de  laryngol.,  etc., 1898.) 

Gutzmann  et  Katzenstein  parlent  dans  le  meme  sens  que  l’orateur 
precedent. 

Seance  du  22  feeder  1907. 

Un  cas  de  motilite  anormale  des  cordes  vocales,  par  Barth.  — 

Un  homme  admis  a  l’hopital  pour  acces  d’etouffement ;  d’abord  on 
croyait  se  trouver  en  presence  de  paralysie  bi-laterale  du  posticus. 

On  pensait  dejk  a  une  tumeur  mediastinale  ou  a  un  cancer  de 

l’cesopliage,  lorsqu’un  jour  pendant  l’examen,  des  mouvements  nor- 
maux  des  cordes  vocales  se  produisirent. 

Un  cas  de  nodule  des  chanteurs,  par  Barth.  —  Les  nodules  des 
chanteurs  sont  toujours  dans  la  partie  anterieure  des  cordes 

vocales  la  ou  le  tubercule  epiglottique  presse,  pendant  la  phonation, 
sur  les  cordes  vocales. 

Cas  de  lupus  de  la  muqueuse,  par  Davidshon.  —  Le  lupus  s’etend 
de  l’entree  des  narines  a  travers  le  plancher  nasal,  le  septum,  le  cor¬ 
net  moyen,  le  voile  du  palais  et  l’epiglotte. 

Cas  de  tumeur  du  maxillaire  superieur  chez  une  femme,  par  Len- 

noff.  —  II  est  douteux  s’il  s’agit  de  sarcome  ou  de  syphilis.  Le  trai- 
tement  antisyphilitique  est  jusqu’ici  sans  succes. 
Grabower  considere  cette  tumeur  eomme  une  tumeur  specifique 

puisqu’il  a  trouve  aussi  a  d’autres  organes,  par  exemple  dans  le 

larynx  des  traces  d’ancienne  syphilis.  La  femme  devra  se  soumettre 
a  une  energique  cure  de  frictions. 

Cas  de  kyste  maxillaire  dans  le  voisinage  des  dents  incisive! 

superieures,  par  Rosenthal. 

Cas  de  tuberculose  laryngee,  par  Finder.  —  Femme  de  23  ans. 

LorS  de  sa  premiere  grossesse,  il  apparut  un  aggravation  de  l’etat 
general  si  rapide,  que  l’on  dut  proceder  au  quatrieme  mois  a  ftn 
avortement  artificiel.  Apres  cela  la  femme  se  remit  rapidement.  La 

tuberculose  du  larynx  est  presque  guerie  et  la  malade  presente  un 
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4tal  general  satisfaisant.  Elle  vient  meme  de  devenir  de  nouveau 
enceinte  et  se  trouve  en  ce  moment  dans  son  huitieme  mois  de  gra- 

vidite,  sans  qu’il  y  ait  eu  jusqu’ici  une  aggravation  dans  l'etat  de  sa 
sante.  _ 

Pieces  anatomiques  des  sinus  du  nez,  par  Waldeyer.  —  II 
montre  de  tres  interessantes  preparations  de  grands  sinus  frontaux 

et  spheno'idaux.  Dans  une  des  pieces  l’agger  nasi  et  le  processus 
uncinatus  etaient  si  developpes,  qu’on  l’aurait  facilement  pris  pour 
un  cornet. 

Preparation  montrant  des  depots  goutteux  dans  l’articulation 
crico-aryteno'idienne  et  dans  les  cordes  vocales,  par  Benda. 

Cas  de  corps  etranger  du  pharynx,  par  Rosenberg.  —  II  trouva  au 

moyen  de  1’hypo-pharyngoscopie  chez  une  femme  de  84  ans,  un  eclat 
d'os  de  4  centimetres  de  longueur  sur  lequel  s’etait  embrochd  un morceau  de  lard. 

X.  —  SOC1ETE  D'OTOLOGIE  DU  ROYAUME  UNI 
Seance  du  9  mars  190  7. 

President  :  A.  E.  Cumber  latch. 

Compte  rendu  par  Richard  Lake  (de  Londres). 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Suppuration  ancienne  de  l’oreille  droite,  par  Chichele  Nourse. 
—  L’auteur  presente  l’observation  d’un  homme  &ge  de  30  ans, 

ayant  une  suppuration  ancienne  de  l'oreille  droite,  avec  une  per¬ 
foration  du  quadrant  postero-supcrieur.  Au  cours  de  la  cure  radi- 

cale,  on  constata  que  les  lesions  etaient  limitees  a  l’antre,  a  l’aditus 
et  a  la  partie  posterieure  de  l’attique.  On  conserva  les  osselets  et  ce 
qui  restait  du  tympan;  on  ne  fit  pas  de  tamponnement  ni  de  greffe 
de  la  plaie.  Guerison  en  cinq  a  six  semaines. 

Cheatle  dit  que  la  conservation  des  osselets  dans  un  cas  semblable 

n’est  pas  une  operation  nouvelle. 
Dundas  Grant  fait  remarquer  qu’il  est  difficile  de  savoir  s’il  y  a 

avantage  a  laisser  les  osselets ;  mais  si  on  ne  reseque  pas  toute  la 

masto'ide,  on  n’est  pas  certain  d’avoir  enleve  toutes  les  parties malades. 

Jobson  Horne  pretend  que  cette  operation  a  ete  faite  il  y  a  ddjik 
30  ans,  et  il  y  aurait  lieu  de  consulter  la  litterature  a  ce  sujet. 
W.  Permewan  demande  quels  sont  les  cas  auxquels  convient  cette  ■ 

operation ;  il  estime  que  si  on  peut  conserver  les  osselets,  c'est  que 
1  operation  n’etait  pas  indispensable. 

Urban  Pritchard  pense  qu’elle  s’applique  aux  cas  ou  les  lesions ne  sont  pas  trop  etendues. 
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■ 

Yearsley  dit  que  dans  les  lesions  anciennes  de  l’attique  et.de 
l’antre,  semblables  au  cas  rapporte,  les  osselets  sont  rarement 

intacts,  et  il  est  surprenant  que  l’auteur  n’ait  pas  constate  de  carie de  ces  osselets. 

Milligan  demande  quel  est  le  traitement  qui  a  etd  employd  avant 

l’operation.  La  methode  de  I’auteur  peut  reussir  lorsque  les  lesions 
sont  limitdes  au  voisinage  de  l’antre. 

Nouvelles  remarques  sur  un  cas  d’epithelioma  de  la  masto'ide 
gauche  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  par  W.  Milligan.  —  En 

juillet  1906,  on  constatait  la  guerison,  d  l’exception  d’un  tout  petit 
point  ;  pas  d’adenopathies.  Le  point  ulcerd  fut  curette  et  soumis 
aux  rayons  X.  Guerison  complete  consecutive  avec  amelioration 

considdrahle  de  l’dtat  general. 
Le  President  demande  si  la  tumeur  avait  pdnetrd  dans  la  substance 

osseuse. 

Permewan  ne  pense  pas  que  Milligan  ait  du  lier  la  carotide  externe 
ou  tout  autre  gros  vaisseau. 

Milligan  repond  que  l’os  n’elait  pas  infiltre  par  la  tumeur,  mais 

il  enleva  la  pointe  de  la  masto'ide.  L’hdmorragie  fut  si  peu  abon- 
dante  qu’il  n’y  eut  pas  lieu  de  lier  la  carotide  externe. 

Suicides  apres  une  operation  sur  la  masto'ide  pour  otorrhee  et 

apres  une  masto'idite  de  Bezold,  par  W.  Milligan. 

Pritchard  dit  qu’il  doit  y  avoir  assez  souvent  des  cas  de  folie 
coincidant  avec  des  affections  de  l’oreille ;  mais  il  doute  fort  qu’il  y 
ait  une  relation  de  cause  a  effet  entre  les  deux. 

Permewan  croit  qu’il  n’est  pas  possible  d’exprimer  une  opinion  a 
ce  sujet  en  l’absence  de  details  sur  les  antecedents  hereditaires  et 
personnels. 

Yearsley  demande  si  I’operation  dtait  faite  a  cause  des  bourdon- 
nements  et  si  ceux-ci  pouvaient  avoir  une  influence  sur  les  troubles 
cerebraux. 

L’auteur  ne  croit  pas  a  une  tendance  particuliere  a  ces  troubles 

apres  les  operations  sur  l’oreille.  D’apres  sa  propre  experience,  elles 
ameneraient  plutot  une  grande  amelioration  dans  l'etat  mental  du 

malade.  Il  n’y  avait  rien  de  particulier  dans  les  antecedents  de  ces  j 
malades.  Il  est  tres  important  de  ne  pas  confondre  les  cas  de  ce  , 

genre  avec  la  manie  post-opdratoire  et  il  y  aurait  lieu  de  faire  des 
recherches  sur  ce  sujet.  Les  bourdonnements  disparurent  dans  le 

premier  cas,  mais  persisterent  dans  le  second.  A  son  avis,  il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  l’affection  de  l’oreille  et  la  ddmence. 

Abces  du  cervelet  consecutif  a  une  otorrhee;  mort  subite  au 

moment  de  l’operation,  par  W.  Milligan.  —  Jeune  femme  de  28  ans 
atteinte  d’otorrhee  d  gauche  depuis  plusieurs  annees,  fut  admise  a 
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l’h&  iital  pour  une  violente  douleur  apparue  subitement  en  arriere 

de  la  tele,  avec  vertiges  et  nausees.  On  prepara  tout  pour  l’operation 
quand  la  malade  tomba  subitement  en  collapsus  et  la  respiration 

s’arreta.  A  1’aulopsie,  on  trouva  un  large  abces  du  cervelet.  L’auteur 
avait  l’intention  de  tirer  un  peu  de  liquide  cephalo-rachidien  avant 

1’operation,  mais  il  en  fut  empeche  par  le  collapsus  subit  de  la 
malade. 

E.  C.  West  signale  le  danger  de  la  ponction  qui  peutfaire  eclater 
I’abces. 

Permewan  demande  si  la  mort  dans  ces  cas  n’esl  pas  due  &  une 

compression  determinee  par  l’abces  sur  un  point  special  ou  &  une 
extension  de  I’inflammation  a  une  region  vitale. 

Logan  Turner  a  vu  un  cas  semblable  dans  lequel  a  l’autopsie  oil 
constata  nettement  une  compression  de  la  moelle. 

Marriage  a  observe  un  cas  ou  a  l’autopsie  on  trouva  un  abces  du 
cervelet  ainsi  qu’un  abces  temporo-spheno'idal  qui  n’avait  donne  lieu 
a  aucun  symptome  et  qui  fut  probablement  la  cause  de  la  mort. 

Milligan  ne  pense  pas  que  la  ponction  lombaire  puisse  faire  dcla- 

ter  l’abees.  Pour  lui,  la  compression  medullaire  a  ete  la  cause  de  la 
mort  subite,  mais  il  pouvait  y  avoir  encore  une  autre  cause. 

Otorrh^e,  necrose  du  labyrinthe,  paralysie  iaciale,  gonflement 
considerable  de  la  parotide ;  ecoulement  de  pus  en  arriere  de  la 

bouche,  surle  voile  du  palais  etles  amygdales,  par  Arthur  Cheatle. 

E.  C.  West,  dans  le  courantde  la  discussion  qui  suivit,  a  cite  un 

cas  semblable  qu’il  eut  l’occasion  d’observer.  Le  malade  allait  bien 
et  la  paralysie  faciale  avait  presque  disparu.  Il  pense  que  dans  ces 

cas'd  y  a  des  symptomes  de  labyrinthisme  qui  se  manifestent  a  la 
pdriode  d’invasion,  alors  que  le  labyrinthe,  le  vestibule  et  les  canaux 
demi-circulaires  ne  sont  pas  encore  immediatement  atteints. 

H.  Q.  Ballance  dit  que  lorsque  le  facial  est  detruit,  il  est  inutile 

d’attendre  plus  longtemps  pour  pratiquer  l’anastomose  en  vue  de 
remedier  a  la  paralysie.  Il  prefere  etablir  l’anastomose  du  facial  avec 

l’hypoglosse  qu’avec  l’accessoire. 
J.  Donelan  cite  l'observation  d’une  femme  de  28  ans  qui  souffrait 

de  l’oreille  gauche.  Cette  affection  avait  debute  vingt  ans  auparavant 
au  cours  d’une  rougeole  et  avait  determine  plus  tard  des  attaques 
frequentes  de  vertige,  sans  fievre  ni  douleur.  On  fit  la  cure  radicale 
ct  on  enleva  toutes  les  parties  cariees  de  l’aditus;  le  marteau  et 
1  enclume  avaient  disparu.  La  plaie  gueril  et  l’audition  fut  ti’es  am6- 

lioree.  Il  n’y  avait  plus  d’ecoulement  de  pus  par  le  meat,  mais  celui- ci  etait  retreci. 

Dundas  Grant  rapporte  un  cas  ou  la  douleur  qui  se  manifesta 
dans  1  oreille  quelques  annees  apres  l’operation  etait  causee  par  la 
•carie  du  marteau.  Il  a  sufli  d’enlever  cet  osselet  pour  faire  disparaitre la  douleur. 
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XI.  —  ACADEM1E  DE  MEDECINE  DE  NEW- YORK. 
SECTION  DE  LARYNGOLOG1E  ET  RHINOLOGIE 

Reunion  du  26  decembre  1906 
President  :  Passmore  Berens 

Compte  rendu  par  C.  Brevue  (de  Liege). 

La  pharyngo-mycose,  par  F.  Quinlan.  —  L’orateur  fait  l’hislo- 
rique  de  la  question,  puis  passe  en  revue  les  differentes  opinions 

avancees  au  sujet  de  l’etiologie  de  cette  curieuse  affection,  dont  la 
premiere  mention  remonte  a  1873  (Fraenkel). 

II  fait  la  critique  des  differentes  theories  et  passe  en  revue  tous 
les  moyens  de  traitement. 

Hurd  a  obtenu  des  guerisons  durables  par  l’emploi  des  rayons 
Roentgen.  II  insiste  sur  la  necessite  d’un  traitement  prolonge. 
Mackenty  a  observe  un  cas  de  de  trichinose  du  larynx  qui  pouvait 

etre  confondu  avec  une  localisation  laryngee  de  la  mycose.  Le 

microscope  revela  l’exislence  du  ver. 
Abraham  croit  que  la  pharyngomycose  est  toujours  liee  a  des 

troubles  digestifs  et  que  le  traitement  gastro-intestinal  seul  peut  la-- 
faire  disparaitre. 

En  somme  les  opinions  sont  tres  partagdes ;  d’aucuns  vantent  le 

traitement  local,  d’autres  ne  croient  a  aucune  therapeutique  ni  locale 
ni  generale,  la  pharyngo-mycose  disparaissant  comme  elle  appa- 

rait  sans  que  l'on  sache  trop  ni  comment,  ni  pourquoi. 

Polype  muqueux  pedicule  insere  sur  une  corde  vocale,  presente 

par  John  Leshure.  —  Homme  de  40  ans  rauque  depuis  9  mois  ;  ni 
toux  ni  expectoration.  II  y  a  3  mois  un  laryngologiste  a  diagnostique 

un  kyste  de  la  corde  vocale.  A  l’examen,  on  trouve  les  cordes  con- 
gestionnees,  epaissies,  au  tiers  anterieur  de  la  corde  droite  une 

tumeur  pediculce  du  volume  d’un  pois  chiche  etranglee  dans  la 
glotte  pendant  la  phonation,  tombant  sous  la  corde  pendant  l’inspi- 
ration.  La  tumeur  est  grise,  translucide  et  parait  de  consistance- 
molle.  Le  malade  est  presente  aux  fins  du  diagnostic. 

Plusieurs  membres  presents  emettent  l’avis  qu’il  s’agit  d'un- 
myxome  et  conseillent  1’ablation. 

Syphilis  du  larynx,  par  John  Leshure.  —  Malade  presente  pour 
diagnostic. 

Carcinome  primitif  du  cornet  inferieur,  par  William  Wesley 

Carter.  —  Le  carcinome  debute  presque  toujours  dans  les  parties 

superieures  du  nez  :  ethmoide  ou  sphenoide.  Le  diagnostic  est  tou¬ 
jours  etabli  quand  il  est  trop  tard  pour  faire  une  exerese  complete 

avec  chance  de  guerison,  car  la  mortality  est  toujours  100  °/0qu’on 
opere  ou  non.  La  malade  presentee  est  un  cas  exceptionnel  en  cea 
que  la  tumeur  a  debute  au  niveau  du  cornet  inferieur. 
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II  s’agit  d’une  femme  de  38  ans  ayant  subi  a  differentes  reprises 
l’ablation  d’une  excroissance  de  la  fosse  nasale  droite,  ablation  neces¬ 

sity  par  l’obstruction  ainsi  quo  des  hemorragies  spontanees. 
Nous  l’avons  vue  5  mois  apres  le  debut  des  symptdmes  3  semaines 

apres  la  derniere  intervention. 
Aspect  normal.  La  rhinoscopie  anterieure  montre  une  tumeur 

en  chou-flenr  remplissant  la  narine  droite,  inseree  au  cornet  infe- 
rieur.  La  rhinoscopie  posterieure :  negative.  Les  eavites  accessoires : 

Neant.  Ecoulement  sereux  sans  odeur.  L’examen  histologique  donne 
cancer  a  cellules  cylindriques. 

Croyaht  que  les  tissus  voisins  devaient  avoir  subi  Tinfiltration 
cancereuse  nous  avons  adresse  la  malade  a  un  chirurgien  general 

qui  a  precede  a  l'opdration  suivante : 
Incision  de  Ferguson  depuis  l’angle  interne  de  l’oeil  jusqu’a  lalevre 

superieure  y  comprise.  Rabattement  du  nez  a  gauche,  ablation  des 

cornets  inferieurs  et  moyen,  d'une  partie  du  plancher  nasal,  de  la 

paroi  externe  du  nez,  d’une  partie  de  la  paroi  anterieure  de  l’anlre 
d’Highmore.  3  mois  apres  pas  de  recidive.  (A  suivre.) 

XII .  —  SOCIETE  MEDICALE  ROYALE  IIONGROISE 

Section  de  Rhino-Lahyngologie 
President  :  E.  de  Navbatil 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  G.  Panconcelli-Calzia  (de  Marbourg). 

Stance  du  5  mars  1907 

Stricture  cesophagienne  guerie  par  la  fibrolysine,  par  A.  Ihsay. 

—  II  s’agit  d’une  femme  de  34  ans,  chez  laquelle  la  stricture  est  si 

etroite  qu’elle  ne  peut  rien  prendre  par  bouche.  Au  moyen  d’une 
sonde,  on  put  par  la  bouche  elargir  la  stricture.  On  dut  en  outre 
faireune  tracheotomie,  car  la  patiente  ne  pouvait  pas  bien  respirer. 

II  y  a  un  mois,  cette  femme  se  presents  de  nouveau  en  se  plaignant 
de  ne  pas  pouvoir prendre  des  aliments  liquides.  Par  le  sondage,  on 
trouva  un  retrecissement  tres  serre.  On  se  decida  alors  a  combiner  le 

sondage  a vec  une  injection  de  fibrolysine.  Apres  neuf  injections,  la 

treizieme  sonde  passa  facilement,  apres  sept  passa  la  quinzieme  et 
apres  dix  laseizieme.  On  presente  la  patiente. 

L.  Polyak  a  employe  dans  une  stricture  laryngienne  causee  par 
la  verole  la  fibrolysine  combinee  avec  une  intubation.  Le  resultat  fut 

bon.  Peut-etreon  aurait  eu  le  meme  resultat  en  employant  seulement 
l’intubation. 

Fibrome  de  la  grandeur  d’un  ceuf  dans  le  nasopharynx,  par  A.  de 
Irsay. —  II  y  a  deux  mois  une  jeune  fille  de  12  ans  se  presenta  avec 
un  fibrome  de  la  grandeur  d’une  noix  dans  le  naso-pharynx.  On 
extirpa  la  tumeur  a  froid,  tete  en  bas.  La  tumeur  etait  pediculee. 
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Hemorragie  abondante  difficile  a  arreter.  La  patiente  s’est  presentee 
de  nouveau  avec  une  forte  recidive.  Irsay  croit  qu’une  operation 
endonasale  ne  serait  pas  indiquee,  mais  plutdt  une  operation  d’apres 
Partsche.  On  presente  la  patiente. 

L.  Polyak  et  H.  Zwillingeh  prdferent  l’operation  endonasale. 

D.  dk  Navhatil  retient  qu’une  operation  chirurgicale  serait  plus 
indiqude,  car  on  a  toutle  droit  de  croire  qu’il  s’agit  ici  d’une  tumeur 
maligne.  On  pourrait  operer  d’apres  Partsche,  mais  aussi  faire  une 
operation  plus  etendue  pour  mieux  voir  dans  la  cavite  nasopharyn- 

gienne. 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  A.  de  Irsay.  —  Le  patient,  29  ans, 

souffre  d’un  sclerome  nasal  depuis  deux  ans  et  demi.  L’examen 
microscopique  revela  un  rhinosclerome. 

Papillomes  du  larynx,  par  E.  Baumgarten.  —  Le  patient,  27  ans, 
a  depuis  sept  ans  des  papillomes.  De  temps  en  temps  on  lui  a  fait 
des  operations  endolaryngiennes.  Le  patient  a  un  larynx  aussi  petit 

que  celui  d’un  enfant.  On  presente  le  patient. 

Crises  laryngiennes  chez  un  tabetique,  par  E.  Baumgarten.  —  Un 
homme  de  37  ans  a  depuis  cinq  mois  des  derangements  respiratoires, 
Larynx  et  trachee  en  etat  normal.  Ces  derangements  dependent  du 

tabes.  Les  symptomes  du  tabes  peuvent  etre  constates  par  un  exa- 
men  attentif.  On  presente  le  patient. 

Zwillinger  et  Polyak  prennent  part  a  la  discussion. 

Paralysie  du  recurrent  causee  par  un  anevrisme  du  tronc  tra- 
chdo-cephalique,  par  E.  Baumgarten.  —  Un  homme  de  5b  ans  est 
enroue  depuis  longtemps.  Par  la  laryngoscopie  on  constate  une 

paralysie  du  recurrent  causde  par  un  anevrisme  du  tronc  tracheo-cepha- 

lique.  Baumgarten  fait  remarquer  que  l’on  a  affaire  ici  a  la  qua- 
trieme  etape  de  la  paralysie  du  recurrent  et  que  l’on  peut  appeler : 
etape  atrophique. 

On  presente  le  patient. 

Zwillinger  prend  part  a  la  discussion. 

Tumeur  de  la  base  du  crane,  par  E.  de  Navratil.  —  Un  homme  de 

40  ans  fut  porte  5  la  clinique  du  prof.  Navratil  avec  de  profonds  ■ 
troubles  respiratoires.  On  avait  deja  fait  la  tracheotomie  dans  une 

autre  clinique,  mais  malgrd  cela  les  troubles  se  faisaient  toujours 
sentir.  On  changea  la  canule  tracheale  et  on  mit  celle  de  Tavel. 
Aueune  amelioration.  Mort  apres  trois  heures.  La  section  revela  une 

tumeur  de  la  base  du  crSne.  Quoique  cette  tumeurarrivftt  jusqu’a  l'epi- 
glotte,  il  ne  faut  pas  rechercher  dans  ce  fait  la  cause  du  deces.  La 

tumeur  comprimait  la  moelle  allongee  de  fagonque  la  mort  fut  causee 

par  la  lesion  d’un  des  centres. 
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XIII.  -  SOCIET&  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 

Stance  du  6  juin  -1906. 
President  :  Prof.  0.  Chiahi.  —  Secretaire  :  Kahler 

Compte  rendu  par  O.  Heindl  (de  Vienne) 
Traduction  par  L.  Reinhold. 

Deux  cas  de  lepre  compliques  de  manifestations  dans  les  voieS 
aeriennes  superieures,  par  Kaiiler. 

Extirpation  totale  du  larynx  pour  carcinome,  par  Chiari.  —  II 

s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  opere  le  14  mai.  La  trachde  ainsi  que 
Tcesophage  ont  ete  sutures  avec  la  plaie  cutanee. 

Cas  de  fracture  par  projectile,  par  Fein.  —  La  direction  de  la 

plaie  part  du  pli  naso-labial  gauche  d’en  has  en  arriere,  en  haut  et  & 
droite  et  aboutit  dans  l’orbite.  On  a  determine  le  siege  du  projec¬ 

tile  par  rcentgenogramme ;  il  est  enclave  enlre  Forbite  et  l’e  th¬ 
in  o'ide  droits. 

Preparation  d’un  larynx,  par  Hutter.  —  II  s’agit  d’un  enfant 
de  22  mois,  ayant  succombe  ala  rougeole  malgre  tubage  et  tracheo- 

tomie.  Le  larynx  en  entier  est  recouvert  d’ulcerations  nombreuses 

manifestant  ainsi  que  la  maladie  s’est  etendue  sur  le  larynx.  On  n’a 
pas  pu  determiner  le  diagnostic  de  diphterie. 

Preparation  d’un  larynx  d’un  enfant  age  d  un  an  ayant  succombe 
a  la  rougeole  compliquee  de  scarlatine  et  pneumonie,  par  Hut¬ 
ter,  —  Ce  larynx  est  caracterise  par  une  malformation  congenitale 
consistant  dans  une  soudure  defectueuse  de  deux  plaques  laterales 

du  cartilage  thyroide  et  dans  une  fente  de  la  muqueuse  &  I’endroit 
de  la  commissure  anterieure. 

Contribution  a  la  connaissance  des  rapports  fonctionnels  mutuels 

des  muscles  du  larynx  entre  eux,  par  Grossmann. —  A  la  discus¬ 

sion'  prennent  part  :  Fein,  Hajek,  Weil,  Grossmann. 

Stance  du  7  novembre  1 906. 

Cas  de  sinusite  maxillaire,  par  Chiari.  —  II  s’agit  d’une  malade 
chez  laquelle  il  s’est  developpe  a  la  suite  d’un  mal  de  dents  et  d’une 
extraction  dentaire,  un  gonflement  correspondant  a  la  fosse  canine 
gauche,  ainsi  que  quelques  secretions  purulentes  avec  formation  de 
sequestres.  On  crut  avoir  affaire  a  un  kyste  maxillaire,  cependant,  a 

1  operation,  on  se  trouva  en  presence  d’une  suppuration  du  sinus maxillaire. 

Cas  de  sinusite  frontale  operee  d’apres  Killian,  par  Kahler. 
—  L’operation  a  ete  executee  d’abord  k  gauche,  plus  tard  a  droite, 
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ici  avec  la  modification  d’apres  Hajek;  seulement  la  trochlee  fut 
enlevee  d’emblee  avec  le  perioste.  Elle  a  ete  seulement  exactement 

adaptee.  Pas  de  diplopie.  II  est  rarement  necessaire  d’enlever  la trochlee.  Guerison. 

Hajek  dit  que  lui  non  plus  ne  fait  depuis  ces  derniers  temps  plus 
la  fixation  de  la  throclee. 

Cas  d'antrite  perforante  d’origine  dentaire  chez  un  enfant, 
par  Glas.  —  A  la  suite  de  la  perforation,  il  se  d^veloppa  un  phleg¬ 

mon  de  la  cavite  orbitaire  ainsi  qu’un  empyeme  des  cellules  eth- 
moidales.  Operation,  guerison. 

Demonstration  d’un  rhinolite,  par  Glas.  —  Ce  rhinolite  a  ete 
enlevechez  un  malade  souffrant  de  nevralgie  du  nerf  sous-orbitaire. 

Presentation  de  quelques  pieces  anatomiques,  par  Glas.  —  Ces 
preparations  prouvent  la  grande  difference  qui  existe  dans  le  deve- 
loppement  de  la  situation  du  sinus  frontal,  fait  tres  important  pour 

l’operation.  II  insisle  sur  1’importance  de  l’exploration  aux  rayons  X 
avant  de  proceder  a  l’operation  radicale. 

Brulure  par  l’ether,  par  Menzel.  —  II  s’agissait  dans  ce  cas,  d’une 
narcose  a  Tether  durant  une  demi-heure  ;  Tether  a  determine  une 
brulure  du  pharynx  et  du  larynx.  (Le  malade  a  tres  probablemenl 
aspire  Tether  directement.  Note  de  Heindl.) 

XIV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

Section  d’otologie 
Stance  du  11  octobre  1906 

President  :  Gruening. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Fracture  du  temporal,  par  Voislawsky. 

II  s’agit  d’une  fracture  s’etendant  dans  l’oreille  moyenne.  La 
rarete  du  fait  consiste  en  ce  que  il  y  avait  fracture  de  la  partie  dcail- 
leuse  de  l’os. 

Presentation  d  un  perforateur  electrique  pour  la  chirurgie  mas- 
toidienne,  par  Sohieh-Brvant. 

Demonstration  des  mouvements  de  la  trompe  d’Eustache,  par 
SoHiEn-BiiYAN'r. 
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Presentation  d  un  nouveau  masque  pour  l’anesthesie  par  l’ether, 

par  Pedehsen. 

Cas  de  masto'idite  due  au  pneumocoque  de  Friedlander,  par 
G.  Sloan-Djxon.  —  L’orateur  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels 

le  pneumocoque  fut  l’agent  infectieux;  il  estime  que  ce  microbe 
doit  se  trouver  aussi  chez  les  diabetiques. 

Meningite  purulente  consecutive  a  une  operation  radicale  sur  la 
mastoide.  Guerison  apres  intervention  chirurgicale,  par  Held  et 

Kopetzky.  —  Le  seul  point  digne  d’interet  au  point  de  vue  de  la 
technique  opdratoire  de  la  meningite  ce  sont  les  lavages  frequents 

de  tout  le  champ  opera toire  a  l’aide  de  solution  saline  tres  chaude, 
les  auteurs  obeissant  h  l’intention  de  maintenir  a  une  haute  tempe¬ 
rature  et  de  fa?on  continuelle  la  partie  du  cerveau  mise  a  nu. 

Les  ponctions  lombaires,  au  nomhre  de  quatre,  faites  sur  la  jeune 

malade,  leur  ont  permis  de  formuler  a  l’avance  le  pronostic  :  la 
diminution  du  nombre  total  des  leucocytes,  celle  du  pourcentage  des 

polynuclees,  Taugmentalion  du  pourcentage  des  petits  mononuclees 
et  des  lymphocytes  leur  ont  servi  de  base,  car  il  est  avere  que 

l’augmentation  des  polynuclees  indique  uue  inflammation  meningee 
aigue  et  violente  ;  leur  diminution  et  [’augmentation  de  la  leucocy- 
tose  signifient  au  contraire  que  le  processus  marche  vers  la  gueri- 

Ils  ont  note  aussi  Taugmentation  de  limpidite  du  liquide  cephalo.- 

rachidien  s’accompagnant  de  la  presence  de  nombreux  corps  amyla- 
cds  dans  ce  dernier;  ils  ignorent  la  signification  de  ceux-ci. 

Ils  attribuent  1’heureuse  .terminaison  de  ce  cas  a  la  rapidite  de 

l’intervention,  conformement  au  principe  de  Jansen  que  meme  dans 
les  cas  douteux,  c’est  un  tort  d’attendre  l’invasion  complete  des 

meninges  ;  ils  sont  d’avis  qu’aussi  les  ponctions  lombaires  mainte- 
nant  dans  des  limites  normales  ou  a  peu  pres,  la  pression  du  liquide 

cephalo-rachidien  ont  ete  de  serieux  adjuvants.  La  soustraction  de 
ce  liquide,  suivie  de  sa  reproduction,  en  augmente  les  qualitds  bacte¬ 
ricides. 

Enfin,  avec  Korner,  ils  sont  partisans  de  l’ouverture  large  de  la 
dure-mere  et  regardent  comme  sans  importance  la  hernie  du  cer- 

Type  non  habituel  de  masto'idite  aigue,  par  Coakley.  —  Chez  une 
fillette  de  20  mois,  il  survint  une  saillie  considerable  retro-auricu- 
laire;  cependant  cette  masse  dtait  tres  dure,  sans  fluctuation,  la 
peau  legerement  mobile  et  ne  presen  tait  pas  de  rougeur  ;  tympan 
tres  peu  hyperhemid,  ne  bombant  pas.  La  paracentese  donna  issue 
a  unbouchon  gelatineux  renfermantdu  pus  et  un  microbe  en  culture 
pure  ayant  toutesles  apparences  du  bacille  de  Pfeiffer. 

L  operation  sur  la  mastoide  revela  que  les  cellules  etaient  infil- 
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trees  par  une  matiere  muco'ide,  gelatineuse ;  la  parlie  corticate  pre- 
sentait  une  perforation.  L’infiltration  exterieure  a  l'os  disparut  peii 
k  peu ;  cetle  infiltration  avait  la  consistance  du  cuir  non  tanne  et  ne 

saigna  paslors  de  f incision.  Avant  foperation  il  etait  impossible  de 
dire  si  cette  masse  etait  du  tissu  mou  ou  si  la  table  externe  de.  la 

'mastoide  avait  ete  repoussee  toute  entiere  eh  avant  ;  la  durete  dela 
masse  infiltree  pouvait  faire  penser  plutot  &  iin  osteome  qu  a  du 
tissu  oeddmatie. 

Gruening  donne  5  des  affections  analogues  le  nom  de  granulome 
syphilitique  et  il  en  a  vu  pas  mal  de  cas  apres  intervention  sur  la 

mastoide  chez  des  enfants  mal  nourris  ou  mal  soignes.  Mais,  l’enfant 
en  question  ne  presentait  pas  de  signes  de  syphilis  et  ses  parents 
'etaient  sains. 

Abces  otogene  dans  le  lobe  temporo  sphenoidal  gauche,  par  Berg, 

— ‘Apres  la  ponction  et  le  drainage  de  l’abces,  l’aphasie  disparut 
presque  completement  en  48  heures,  ainsi  que  la  faiblesse  des 

extremites  et  la  paralysie  faciale  gauche.  L’aphasie  sensorlqlle  est 
tres  importante  pour  le  diagnostic  des  abces  du  lobe  temporo-sphe- 
noidal. 

Cas  de  thrombose  du  sinus  lateral  et  obliteration  complete  de  la 

jugulaire  interne,  par  Gruening.  —  La  jugulaire  interne  ayant 

ete  trouvee  obstruee,  l’orateur  avait  formule  un  pronostic  tres  defa- 
vorable,  car  dans  tous  les  cas  anterieurs  analogues  ou  1’on  n’avait 
paspu  atteindre  le  caillotinferieur,  les  malades  etaient  morts.  Il  se 

proposait  de  resequer  la  clavicule  et  de  poursuivre  la  jugulaire  dans 

la  region  sous-claviculaire,  mais  la  malade  guerit;  seule,  la  nevrite 

optique  persiste  tout  en  s’attenuant  peu  a  peu. 

XV.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE  1 
44e  Stance 

President  :  Gronbech 
Secretaire  :  Sophus  Bentzen 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  necrose  de  la  moitie  droite  du  cartilage  thyroide,  par 

Schmiegelow.  —  Le  malade,  kgt  de  31  ans,  n’avait  ni  tuberculose, 
ni  syphilis.  En  aout  1905,  raucite  de  la  voix  et  troubles  respiratoires; 
on  le  tracheotomisa .  Le  larynx  etait  obstrue  dans  la  moitie  droite 

par  un  enorme  cedeme  ;  la  moitie  gauche  etait  permeable.  Traite- 
ment  antisyphilitique  pendant  3  mois,  mais  sans  succes;  on  pratique 

alors  la  tracheotomie  inferieure  et  la  laryngo-fissure  ;  ablation  de 
sequestres  osseux  et  cartilagineux  venant  du  thyroide  et  du  cricojde. 
Il  resta  des  fistules,  du.  gonflement  et  de  la  rougeur  du  c6te  droit ; 

incision  et  ablation  de  toute  la  moitie  droite  du  cartilage  thyroide. 

Guerison.  Le  malade  porte  une  canule,  mais  fermee.  L’examen 



S0CIETES  SAVANTES 

255 

microscopique  ne  revdla  que  des  signes  d’inflammation,  sans 
actinomycose,  ni  tumeur  maligne. 

Otite  moyenne  suppuree  aigue  a  gauche.  Thrombose  des  sinus. 

Operation.  Ligature  de  la  jugulaire.  Mort,  par  Schmiegelow.  —  Le 

thrombus  mesurait  environ  5  centimetres  de  long  ;  on  l’examina  au 
point  de  vue  bacteriologique  ainsi  que  les  parties  du  sinus  lateral  ; 

l’examen  montra  une  sterilite  parfaile. 

45°  Stance  (23  janvier  1907) 
President  :  Prof.  Bremer 

Secretaire  :  Tetens  Hald. 

Presentation  de  malades,  par  Schmiegelow. 

I.  Papillomes  villeux  du  nez.  —  Le  sujet  a  68  ans.  On  lui  a 

d£jh  enleve  des  polypes,  mais  il  presenta  quand  meme  toujours  de' 

l’obstruction  nasale  h  gauche.  Ce  c6te  est  plein  de  masses  rouge' 
pile,  qui  occupent  aussi  une  partie  du  naso-pharynx.  A  l’opdration; 
on  constate  qu’elles  ont  envahi  le  sinus  maxillaire  ;  on  decode' alors 
le  nez,  on  sectionne  la  levre,  on  enleve  la  paroi  anterieure  du  sinus 

et  on  reseque  l’apophyse  nasale.  La  tumeur  enlevee  par  cette  voie 
pesait78  grs. ;  elle  etaitpediculee  et  prenait  naissance  dans  le  sinus  ; 
elle  avait  detruit  la  paroi  qui  separe  le  sinus  de  la  fosse  nasale  ainsi 
que  le  cornet  inferieur. 

II.  Abc^s  du  cehveau  a  droite.  —  Le  malade  avail,  depuis 
15  ans,  une.  otite  moyenne  suppuree.  A  Foperation  on  decouvrit  un 
abcds  dpidural  dans  la  fosse  cdrebrale  moyenne,  des  ouvertures  fis- 
tuleuses  de  la  dure-mere  et  un  abces  cerebral  de  4  centimetres  avec 
pus  fetide.  Guerison. 

Indications  de  la  trepanation  de  la  masto'ide  dans  Fotite  moyenne 
aigue,  par  Holger  Mygind. 

46e  Stance  (27  ftvrier  1907) 

Cas  de  corps  etranger  du  poumon  droit  enleve  par  la  bronchos- 
copie,  par  Schmiegelow.  —  Une  fillette  de  5  ans  avait  aspire  un 

grain  de  ma'is  :  toux,  legers  phenomenes  d’asphyxie.  A  l’admission: 
bronchite  diffuse ;  affaiblissement  de  la  respiration  au  niveau  des 
lobes  superieur  et  moyen  droits;  pas  de  troubles  respiratoires. 
Bronchoscopie  superieure  ;  le  grain  de  ma'is  etait  dans  la  grosse 
bronche  droite  aquelques  centimetres  de  la  bifurcation  et  cache  en 
partie  par  le  gonflement  de  la  muqueuse.  Extraction  difficile  ayant 
exige  une  heure  et  quart  et  pas  mal  de  cocaine.  L’enfant  avait  ete 
endormie  profondement  au  chloroforme. 
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Six  heures  apres  l’operation,  malgre  les  injections  de  serum,  de 
camphre,  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle,  la  malade  meurt  en  etat 
de  somnolence  et  de  cyanose,  apres  avoir  presente  des  convulsions 
cloniques,  de  la  dilatation  pupillaire  et  des  hallucinations  de  la 

Cette  issue  fatale  est  attribute  par  I’auteur  a  l’intoxication  cocai- 

T evens  Hald  :  Les  grains  de  ma'is  sont  d'extraclion  relativement 

facile,  plus  facile  que  celle  d’autres  corps  etrangers  qui  se  gonflent 
(petits  pois)  ;  en  effet,  en  24  heures,  l’augmentation  de  volume 

du  ma'is  est  de  33  %,  alors  que  celle  des  pois  est  de  120  °/0. 

Tracheo-bronchoscopie  dans  la  syphilis  des  voies  aeriennes  pro- 
fondes,  par  Mahler.  —  Une  femme  de  40  ans  fut  atteinte  de  toux  et 

de  dyspnee  avec  phenomenes  de  stenose.  Pas  de  signes  d’anevrisme 
aortique ;  la  laryngoscopie  est  negative :  submatite,  diminution 

du  murmure  vesiculaire  et  des  vibrations  thoraciques  a  gauche.  -J 
La  tracheoscopie  revele  a  la  partie  inferieure  de  la  trachee  juste 

au-dessus  de  la  naissance  de  la  grosse  bronche  gauche  une  tumeur 
rouge,  luisante,  non  ulceree;  pas  de  pulsation.  Traitement  mixte. 

Au  bout  de  trois  semaines,  les  symptomes  s’amendent  et  on  cons¬ 
tate  que  la  tumeur  rouge  est  remplacee  par  du  tissu  blanc  cicatri- 

ciel.  II  s'agissait  done  d’une  gomme. 

Tetens  Hald  :  II  s’agit  sans  doute  d’une  gomme,  mais  a-t-on 
recherche  les  spirochcetes  ou  examine  un  fragment  de  tissu  ?  II  est 

bon  de  se  souvenir  que  les  infiltrations  tuberculeuses  peuvent  retro- 

edder  par  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium. 
Schmiegelow.  Le  cas  a  ete  etudie  dans  ma  clinique.  Je  crois  que  le 

diagnostic  de  gomme  est  suffisammenl  certain.  J’hesiterais,  pour  ma 
part,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  enlever  un  fragment  pour  l’examen. 

XVI.  -  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES  | 

(Suite) 
f/2<=  Session,  8  mars  1907 

President  :  J.-B.  Ball' 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Coupes  histologiques  de  polypes  du  nez,  par  Hugo  Lowr.  — 

Ces  preparations  presentent  des  particularites  qui  n’ont  pas  encore 
etd  mentionndes.  Dans  les  kystes  et  les  dilatations  glandulaires,  on 
trouve  au  milieu  du  mucus  et  des  cellules,  des  filaments  tordus  et 
enchevetres  les  uns  dans  les  autres.  Ces  filaments  semblent  etre 

formes  de  mucus,  et  ressemblent  au  mucus  bronchique  de  l’asthme. 
L’auteur  a  observe  deux  cas  de  polype,  presentant  cet  aspect  spe¬ 
cial.  Pour  lui,  le  mucus  prendrait  cette  forme  sous  l’influence  des 
changements  de  pression  dans  les  kystes  glandulaires  des  polypes. 
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Fissures  de  la  langue,  par  H.-J.  Davis.  —  Le  milade  4ge  de 
22  ans  presente  des  Assures  obliques  et  symetriques  du  dos  de  la 

langue.  L’auteur  se  demande  s’il  faut  en  attribuer  la  cause  a  un 
lymphangiome  ou  a  une  lesion  congenitale. 

Papillomes  du  larynx,  par  Davis.  —  La  malade  agee  de  19  ans  a 
4te  presentee  au  mois  de  novembre  1906.  Les  papillomes  ont  ete 

enleves.  Les  cordes  restent  rouges,  et  l’aphonie  persiste,  malgre 
les  attouchements  a  l’acide  lactique  a  40  °;„. 

Tuberculose  du  larynx,  par  Charles  Parker.  —  II  s’agit  d’une 
femme  de  33  ans,  chez  laquelle  les  lesions  ont  debute  il  y  a  7  ans 

du  cote  du  larynx  et  du  sommet  droit.  Elle  a  ete  dix  fois  enceinte, 

dont  quatre  fausses-couches  ;  trois  enfants  sont  morts  de  meningite 

tuberculeuse.  L’affection  etail  restde  assez  tranquille  jusqu’a  Noel 
1906,  lorsqu’elle  fut  prise  subitement  de  dyspnee,  avec  inOltration 
sus  el  sous-glottique.  Le  traitement  local  calma  ces  accidents,  mais 

il  reste  une  masse  ;  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  de  tuberculose 
ou  d’hyperplasie  chronique. 

Abces  du  lobe  frontal  droit,  secondaire  a  une  sinusite  suppuree 

chronique  bilaterale  frontale  et  ethmoidale,  par  W.  Milligan.  — 

La  malade  agee  de  20  ans  se  plaignait  d’ecoulement  purulent  nasal 
et  de  violent  mal  de  tete  depuis  plusieurs  annees.  On  trouva  du 

pus  dans  les  sinus  frontaux  et  les  cellules  ethmo'idales. 
Apres  un  court  traitement  anliseptique,  1’auteur  pratiqua  l’opera- 

tion  bilaterale  par  la  melhode  de  Killian  le  11  octobre  1906.  L’ame- 
horation  se  fit  rapidement,  mais  la  malade  fut  prise  d’une  amygda- 
lite  infectieuse  le  6  novembre.  Puis  elle  sembla  etre  en  bonne  santd, 

mais  se  plaignait  d’un  mal  de  tete  sourd,  quoiqu’elle  fut  gaie  et 

n’eut  pas  de  Aevre.  Il  existait  un  peu  d’ecoulement  fetide  de  la 
narine  droite ;  le  c&te  gauche  semblait  completement  gueri.  Le 
27  novembre  la  malade  fut  prise  de  Aevre,  de  cephalalgie  violente. 
La  malade  etant  endormie  on  rechercha  la  source  du  pus  du  cote  de 
la  fosse  nasale  droite,  mais  sans  succes.  Le  8  decembre,  la  malade 

fut  reprise  de  douleurs  de  tete,  puis  on  constata  une  double 

nevrite  optique.  La  ponction  lombaire  donna  issue  a  du  liquide 
trouble  opalescent.  La  malade  mourut  le  26  decembre. 

L’autopsie  denota  la  presence  d’une  meningite  suppuree  diffuse  a la  base  du  cerveau  et  a  la  surface  inferieure  et  laterale  du  lobe 
droit.  A  la  face  inferieure  du  lobe  existait  un  petit  abces,  communi- 
quant  avec  la  cavite  pio-arachno'idienne  et  d’autre  pari  avec  les 
cellules  ethmo'idales  posterieures,  par  un  petit  pertuis. 

Exostose  du  sinus  frontal,  par  W.  Milligan.  —  Le  malade  age 
de  70  ans  fut  operd  par  l’auteur  en  1897  pour  des  polypes  du  nez  ; 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  17 
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le  cornet  moyen  et  les  cellules  ethmoidales  anterieures  furent 

enleves  au  cours  de  cette  operation.  En  1904,  il  presenta  des  masses 

oedemateuses  et  on  nota  la  presence  d’une  petite  exostose.  En 

decembre  1906,  Hauteur  constata  la  presence  d’une  masse  provenant 
du  sinus  frontal  gauche  et  englobant  le  canal  nasal  et  la  cavite  orbi- 

taire.  I. ’mil  gauche  etait  repousse  en  bas  et  en  dehors.  La  masse 

etait  dure  et  paraissait  solidement  atlachee  a  son  point  d’origine. 
L’auteur  pratiqua  l'operation  suivante  :  incision  sus  orbitaire  comme 
pour  l’ouverture  du  sinus  frontal.  Le  rebord  orbitaire  fut  enleve  au 
voisinage  de  l’exostose  et  le  sinus  frontal  fut  ouvert.  La  tumeur 
avait  son  point  d’attache  sur  le  plancher  du  sinus.  Dans  la  cavite  de 
Ce  dernier  existait  une  grande  quaritite  de  muco-pus  et  des  polypes. 

La  tumeur  fut  extraite  de  son  point  d’insertion,  le  sinus  curette  et 
la  plaie  sulurde  sauf  a  la  partie  inferieure.  La  cicatrisation  s’est  fort 
bien  opdree  et  le  globe  oculaire  a  repris  sa  place  normale. 

Vastes  papillomes  du  larynx  (presentation  de  la  piece),  par 

Betham  Robinson.  —  Cette  piece  provient  d’une  enfant  de  5  ans 
examinee  par  Hauteur  pour  la  premiere  fois  le  2  janvier  1904.  On 

dut  endormir  l’enfant  le  19  mars  pour  l’examiner  et  il  fallut  prati- 

quer  la  tracheotomie.  On  trouva  de  nombreux  papillomes  a  l’entree 
du  larynx  et  sur  les  cordes.  Le  23  mars  et  le  13  avril  les  papillomes 
furent  enleves  par  la  methode  intralaryngee.  La  canule  tracheale 
fut  ensuite  enlevde.  Le  14  mai,  la  dyspnde  reapparut,  etles  ablations 
dfe  papillomes  furent  repe tees  le  9  et  le  23  juillet.  Le  27  aout,  on 

dut  pratiquer  une  nouvelle  tracheotomie.  Le  15  septembre,  l’auteur 
pratiqua  la  thyrotomie  et  enleva  avec  les  ciseaux  et  le  cautere  toutes 

les  masses  papillomateuses  apparentes.  L’enfant  put  respirer,  mais 
3  moiset  demiapres,  l’obstruction  reapparaissait  et  on  dut  enlever 
de  nouvelles  masses.  Il  y  eut  ainsi  des  moments  d’amelioration  et 
des  retours  de  dyspnde  due  a  la  repullulation  des  papillomes.  On 

pratiqua  en  tout  19  extractions  de  ceux-ci  sous  le  chloroforme. 

L’enfant  est  morte  subitement  le  2  janvier  1907  apres  une  periode 
de  calme  ayant  dure  2  mois  et  demi. 

•  La  piece  montre  que  les  papillomes  existaient  non  seulemenU 

l’entree  du  larynx  et  dans  cet  organe,  mais  qu’ils  se  prolongeaient 

jusque  dans  l’cesophage  sur  la  face  posterieure  du  ericoide.  Il  en 
existait  aussi  a  la  partie  posterieure  de  la  langue  et  sur  les  arnyg- 
dales. 

XVII.  -  ACAD&MIE  ROYALE  DE  M&DECINE  ESPAGNOLE 

Stance  du  i6  fierier  0)07. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Corps  etranger  bronchique,  par  C.  Compaired.  —  (Publie  in 
extenso).  | 
L’auteur  fait  ensuite  des  considerations  sur  la  bronchoscopie,  et 
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reclame  la  priority,  disant  qu’il  a  ete  le  premier  en  Espagne  a  faire 
connaitre  cet  interessant  procede  par  la  presse  ;  son  article  publie 

dans  le  Siglo  Midico  est  anterieur  au  travail  sur  l’endoscopie  du 

l)1'  Tapia,  et  il  croit,  par  les  notes  qu’il  possede,  que  ee  fut  lui,  et 
non  le  Dc  Botella,  qui  fut  le  premier  a  la  pratiquer. 

Fibrome  intra-larynge  de  diagnostic  difficile,  par  Compaired. — 

(Publie  in  extenso). 

Cisneros  dit,  apres  la  lecture  de  l’observation,  que  toutes  les 

pinces  sont  mauvaises  ;  il  se  contente  d’employer,  avec  succes,  un 
porte-coton  imbibe  de  cocaine  aveclequel  il  opere  une  pression  sur 

la  fosse  glosso-epiglottique ;  il  arrive  k  relever  de  cette  fagon  l’epi- 
glotte. 

Saint-Martin  demande  si  l’dpiglotte  supporte  les  pieces  de  Mer- 
mod  sans  en  souffrir. 

Au  sujet  des  corps  etrangers,  il  cite  les  cas  suivants  : 

1°  Un  enfant  de  4  ans  qui  avait  une  pikce  de  monnaie  de  cinq  cen¬ 

times  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  se  presenle  vingt-ginq 

joursapres  l’accident.  On  fait  deux  tentatives  d’extraction  par  la  voie 
nalurelle  sans  resultat;  puis  une  oesophagotomie  externe.  Cicatrisa¬ 

tion  par  seconde  intention,  car  Saint-Martin  n’est  pas  partisan 
de  la  suture  oesophagienne  quand  on  peut  craindre  que  les  parois 
soient  irritees  par  le  long  sejour  du  corps  etranger,  et  quand  on  a  fait 

des  tentatives  d’elimination. 

2°  Un  enfant  qui  aspire  une  plume  d’acier  est  radiographie ;  on 
voitle  corps  etranger  arrete  au  niveau  des  broncbes  de  deuxieme  et 

de  troisieme  ordre.  L’intervention  n’est  pas  acceptee. 
Espina  etudie  la  radiographie  presentde  par  Compaired,  etdit  que 

l’emploi  du  bronchoscope  et  de  l’oesophagoscope  doit  etre  confie  a 
des  mains  habiles. 

Seance  du  23  fierier. 

Rivera  desire  ajouter  quelques  cas  a  celui  prdsentd  par  Compaired 
et  rapporte  les  suivants  : 

1°  Un  enfant  de  dix  ans  aspire  un  noyau  d’olive.  Au  bout  d’un 
mois,  il  presente  des  acces  de  dyspnee  intermittents  ;  le  noyau  mon- 

taitet  descendait  avec  les  mouvements  respiratoires ;  l’acces  se  pro- 
duisait  quand  une  grosse  bronche  dtait  obstrude  ;  une  forte  expira¬ 
tion  le  delogeait  alors,  et  le  malade  etait  tranquille.  Dans  un  de  ces 

acces,  la  .menace  d’asphyxie  fut  si  imminente  qu’il  fallut,  au  plus 
vite,  faire  une  tracheotomie  sans  qu’on  eut  le  temps  de  pratiquer  la 
bronchoscopie  ;  le  noyau  fut  expulse  et  le  petit  malade  gueri. 

2°  Un  individu  avale  un  gros  morceau  de  viande  qui  s’arrete 
dans  l’cesophage  ;  il  put  arriver  k  le  pousser  jusque  dans  1’estomac 
sans  qu’il  y  eut  necessity  de  recourir  k  l’cesophagotomie  ; 

morceau  d’os  de  mouton  s’implante  dans  la  paroi  laterale  de 
1  oesophage  d’un  malade ;  phlegmon  et  abces  peri-oesophagique ;  ceso- phagotomie,  guerison. 
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4°  Une  petite  fille  de  13  ans  portait  un  noyau  de  peche  arrete  dans 

la  paroi  laterale  de  l’oesophage,  sans  qu’il  y  eut  de  gene  ;  la  sonde 
passait  sans  difficult^.  Elle  etait  en  observation  a  la  cliuique,  lors- 

qu’elle  meurt  tout  a  coup.  A  l’autopsie,  on  constate  que  le  noyau 

avait  perford  la  paroi  de  l’cesophage  et  comprimait  le  pneumogas-: trique ; 

5°  Un  enfant  etait  porteur  d’une  piece  de  cinq  centimes  arretee  au 

siege  d’election.  Elle  fut  enlevee  vingt  jours  apres  l’accident.  Extrac¬ 
tion  par  oesophagotomie  externe.  Guerison  ; 

6°  Un  cas  analogue  au  precedent.  QEsophagotomie  externe.  Gue- 

Au  dire  de  Rivera,  I’oesopbagotomie  externe  est  une  operation  trds 
simple,  a  condition  de  bien  mettre  le  cou  en  extension.  Sa  description 

a  etd  faite  magislralement  par  le  D1-  Argumora ;  on  doit  l’employer 
de  preference  a  l’oesophagoscopie  dans  les  cas  anciens  ou  le  corps 
etranger  est  enclave  dans  les  parois  oesophagiennes. 

Comp  aired  replique  a  Rivera;  il  dit  que  le  tube  oesophagien  sert 

en  meme  temps  commemoyende  diagnostic  et  comme  moyen  the- 

rapeutique  pour  l’extraction  du  corps  etranger ;  quand  ce  dernier  est 
volumineux,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  faille  recourir  a  l’cesophagoto?  - 
mie  externe;  maisdanstous  les  autres  cas,  il  faut  employer  l’oeso- 
phagoscopie,  intervention  beaucoup  moins  dangereuse  quel’cesopha- 
gotomie,  pour  si  simple  que  soit  cette  derniere. 

Il  dit  au  D1'  Saint-Martin  que  l’epiglotte  tolere  bien  les  pinces  qui, 
dans  le  cas  rapporte,  ont  ete  laissees  en  place  23  minutes  sans  pro- 
duire  la  moindre  lesion. 

Saint-Martin  dit  que  les  cas  de  corps  etrangers  presentes  sont 

tous  fort  interessants ;  celui  du  Dr  Rivera  (noyau  de  peche)  lui  en 
rappelle  un  autre  dans  lequel  le  corps  etranger  perfora  le  thyroide, 

traversa  le  larynx  et  alia  s’incruster  entre  le  thyroide  et  le  paquet vasculaire. 

Il  conseille  de  faire  l’oesophagotomie  toutes  les  fois  qu’il  y  a  une 
indication  precise,  sans  craindre  de  leser  des  organes  importants; 
il  faut  avoir  toujours  bien  soin  de  placer  le  cou  en  extension 
maxima. 

Le  distingue  Professeur  s’etend  surles  relations  qui  doivent  exis- 
ter  entre  la  chirurgie  generate  et  les  specialites. 

La  discussion  continuera  a  la  prochaine  seance. 

XVIII.  —  SOCIETE  0  TO-RHINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

(Suite) 
Stance  du  28  avril  1906. 

Presentation  de  deux  cas  d’ozene  vulgaire,  par  Lewin.  —  Les 
deux  malades  ont  subi  des  injections  de  paraffine  solide  dans  les 
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cornets  inferieurs  et  aussi  dans  le  septum.  II  y  eut  dans  les  deux 
cas  amelioration  considerable  des  symp  tomes  subjeetifs  et  objectifs. 

Presentation  d’un  malade,  par  Wygodski.  —  Le  sujet  avait  de 
1’otorrhee  a  droite  et,  du  meme  cole,  une  vaste  tumefaction  fluc- 

tuante  qui  partant  de  1’oreille  et  de  la  region  parietale  droite,  occupait 
toute  la  moitie  de  la  face.  Une  incision  faite  derriere  l’aponevrose 
massetero-parotidienne  revela  une  grosse  collection  purulente  sous 
le  fascia  et  sous  la  parotide. 

Presentation  de  malade,  par  Erbstein.  —  II  s’agit  d’une  malade 

a  laquelle  l’orateur  enleva  une  aiguille  d’acier  de  4  centimetres 
placee  dans  le  larynx. 

Presentation  d  une  malade  avec  fissure  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse  du  nez,  par  Girmounski. 

Cas  de  guerison  operatoire  d  une  inflammation  chronique  des 

conduits  auditifs ;  presentation  de  la  malade,  par  Erbstein.  — 
Cette  inflammation  tres  opini&tre  durait  depuis  plus  de  deux  ans  ; 

tousles  moyens  mis  en  oeuvre  n’eurent  aucun  succes.  Le  curettage 
energique  des  parois  des  conduits  suivi  de  tamponnement  amena  la 

guerison  en  deux  it  trois  semaines  sans  stenose  ni  cicati’ices. 

Emploi  de  la  thiosinamine  dans  les  cas  de  surdite  progressive, 
par  Loewensohn. 

Le  traitement  n’a  donne  presque  aucun  resultat  dans  les  8  cas 
oft  la  thiosinamine  fut  employee. 

Longue  inflammation  purulente  du  larynx  apres  lesion  par  un 

corps  etranger,  par  le  Prof.  V.  Nikitine.  —  Histoire  clinique  d’un 
malade  ayant  avale  un  os  de  poulet  qui  s’accrocha  dans  le  larynx. 

Le  Jsixieme  jour  le  malade  en  toussant  expulsa  l’os  avec  du  sang, 
mais  sur  les  endroits  du  larynx  ou  s’etaient  implantees  les  extrdmites 

de  l’os,  bientflt  se  mirent  h  se  ddvelopper  de  petits  abces  tres  len- 
tement.  Le  malade  eut  de  la  fievre  et  la  durde  de  la  maladie  fut 
de  2  ans. 

XIX.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICAL  E  ESPAGNOLE 
SECTION  d’0T0-RHIN0-LARYNG0L0GIE 

Stance  du  25  ftvrier. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Uncas  d'angiome  de  la  langue,  par  Royo.  —  Femme  de  37  ans 
*>yant,  de  naissance,une  tache  decouleur  sombre  sur  la  partie  dorsale 
de  la  langue  a  c6te  du  bord  gauche.  La  tache,  au  moment  de  la 
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puberte,  a  commence  &  s’etendre  et  a  grossir  lors  des  6poques 
menstruelles ;  a  18  ans,  a  paru  la  premiere  hemorragie. 

Examen.  —  La  langue  fait  saillie  entre  les  levres,  empechant  de 
fermer  la  bouche ;  elle  est  de  dimensions  enormes.  La  tumeur  est 

constitute  par  divers  lobules  mous,  de  couleur  bleu  sombre,  dont 

quelques-uns  sont  pulsatiles.  La  mastication  et  la  deglutition  sont 
difficiles ;  il  y  a  des  troubles  respiratoires ;  la  voix  est  nasonnee ;  les 

hemorragies  sont  frequentes,  quelques-unes  tres  intenses. 
Diagnostic.  —  Angiome  de  la  langue. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  recommandes  ont  ete  essayes 

(injections  cauterisantes  et  electrolyse)  sans  resultat  ;  l’electrolyse 
produisit,  au  debut,  un  ltger  soulagement,  mais  activa  bientfit  la 
marcbe  envahissante  de  la  neoplasie. 

Etant  donnee  la  grosseur  considerable  de  la  tumeur,  l’extirpation 

avait  l’inconvenient  de  la  possibility  d’une  hemorragie  fort  grave,  ou 
celui  de  n’etre  faite  qu’incompletement,  en  laissant  un  lobule  qui 
aurait  reproduit  la  tumeur,  aussi,  pour  qu’elle  futeflicace  et  moins 

grave,  l’auteur  decida  de  faire,  dans  un  premier  temps,  la  ligature 
des  vaisseaux  qui  l’irriguaient,  carotide  externe  du  cote  gauche,  lin- 
guale  et  faciale  du  c6tt  droit. 

Consecutivement  a  ces  ligatures,  une  diminution  notable  fut 
constatee  dans  la  grosseur  de  la  tumeur;  et  quand  celte  diminution 

sera  accentuee,  on  pourra  tenter  plus  facilement  l’extirpation. 
Evidemment,  les  ligatures  n’ont  pas  toujours  donnd  de  resultat; 

l’auteur  cite  une  observation  ou  elles  ont  6choue. 

Des  experiences  faites'  par  Royo  qui  a  fait  des  injections  fines  sur 
le  cadavre,  il  resulte  que  si,  &  l’etat  normal,  la  ligature  de  la  lin- 
guale  peut  produire  des  cbangements,  on  n’obtient  pas  de  modifica¬ 
tion  dans  les  cas  d’angiomes,  meme  en  liant  les  carotides  primi¬ 
tives,  car  la  dilatation,  la  neoformation  vasculaire  alteint  les 

capillaires,  etles  plus  petits  vaisseaux  se  chargent  d’assurer  Firriga- 

Botella  cite  un  cas  d’angiome  de  la  langue  opere  par  lui  avec 
succes;  la  grosseur  etait,  de  beaucoup,  inferieure  au  cas  cite ;  il 
rend  compte  du  procede  employe  par  Mahu  (injections  interstitielles 
d’eau  oxygenee). 

GoYANfes  cite  plusieurs  cas  remarquables  operes  par  lui,  dont  l’un 
avait  dte  juge  inoperable,  et  oil  il  fut  oblige  de  faire  plus  de  CO 
ligatures,  dont  une  interessait  le  nez  et  une  grande  partie  de  la 

figure  (il  fallut  extirperle  nez  et  faire  ensuite  une  rhinoplastie  alam- 
beau  frontal).  Goyanes  fait  des  considerations  sur  la  structure  anato- 
mo-pathologique  de  cette  sorte  de  tumeurs  qui,  benignes  a  ce  point 
de  vue,  doivent  souvent  etre  cliniquement  tenues  pour  malignes. 

Quant  au  traitement,  il  ne  trouve  efficace  que  Fextirpation ;  les- 

ligatures  ne  sont  qu’un  traitement  palliatif ;  dans  les  cas  peu  deve- 
loppes,  on  doit  s’adresser  a  l’electrolyse,  la  galvanocaustie  et  les 

filches  de  magnesium  employees  par  Erwin  Payr,  bien  qu’elles 
aient  ob.tenu  peu  de  succes  dans  la  clinique  du  docteur  Saint-Martin, 
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Royo  est  aussi  d’avis  que  le  traitement  le  plus  efficace  des 

angiomes  est  l’extirpation;  mais  dans  les  angiomes  etendus  de  la 
langue,  on  ne  peut  toujours  la  pratiquer.  II  croit  les  injections  mau- 

vaises,  parce  qu’elles  exposent  aux  infections,  aux  thromboses  et 
aux  embolies  parfois  mortelles.,  II  pense  que  le  magnesium  est  plutbt 

un  traitement  palliatif,  et  n'est  pas  applicable  a  la  langue ;  l’eau  oxy- 
genee  ne  peut  etre  utile  que  dans  de  petites  tumeurs.  ( A  suivre) 

XX.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Secretaire  :  Thomas  Harris 

Reunion  du  27  novembre  1906 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeae). 

Abces  cerebelleux;  presentation  des  pieces,  par  Duel.  —  La 

malade,  ayant  refuse  l’operation,  mourut.  A  l'autopsie  :  abces  du 
lobe  lateral  droit  du  cervelet ;  l’infection  provenait  de  la  paroi  du 
sinus  lateral;  ce  dernier  ne  renfermait  pas  de  caillot,  mais  baignait 

dans  le  pus. 

Blessure  accidentelle  de  la  carotide  interne  au  cours  de  l’opera- 
tion  de  Schwartze-Stacke,  par  Mac  Kernon.  —  La  curette  tranchante 

ayant  produit  1’effraction  de  la  paroi  antdrieure,  il  y  eut  une  abon- 
dante  hemorragie  que  le  tamponnement  arreta  et  qui  ne  se  repro- 
duisit  plus. 

Msstoidite  et  abces  perisinusien,  par  Duel.  —  Ce  cas  etait  com- 

plique  par  l’existence  de  sucre  et  d’albumine  dans  l’urine ;  ces  deux 
elements  disparurent  apres  l’operation.  Peut-etre  le  sucre  etait-il  du 
a  uti  exces  de  pression  intracranienne. 

Gruening  :  Le  sucre  est  toujours  un  symptbme  grave;  la  plupart 
de  mes  malades  se  trouvant  dans  ces  conditions  sont  morts. 

Quinlan  :  J’ai  opere  six  cas  de  masto'idite  aigue  avec  diabete ;  j’ai 
employ^  le  chloroforme  dans  tons  les  cas.  Guerison  sans  complica¬ 
tion  sdrieuse. 

Mise  a  nu  d  un  facial  a  trajet  anormal  au  cours  d’une  operation 
sur  une  masto'ide  diploique,  par  Quinlan. 

La  pilocarpine  dans  la  surdite  syphilitique,  par  Gorham  Bacon.  — 
L  orateur  rapporte  un  cas  ameliore  par  les  injections  sous-cutanees 
de  pilocarpine. 

Quinlan,  Harris  et  Gruening  expriment  aussi  une  opinion  favorable 
a  ce  medicament.  Dans  un  cas  d’Harris,  le  coit  ramenait  la  surdite. 



II.  —  BIBLIOGRAPHIE 

I.  —  La  voix  ;  sa  culture  physiologique,  nouvelle  theo- 
rie  de  la  phonation,  par  Pierre  Bonnier  (Paris,  1907,  chez 
Fdlix  Alcan). 

Apres  avoir  fortementebranle  les  doctrines  classiques  pour  ce  qui 

concerne  l’audition,  Bonnier  continue  son  role  de  demolisseur  el  de 
reconstructeur  sur  un  domaine  nouveau  :  celui  de  la  phonation.  Les 

arguments  qu’il  apporte,  s’ils  ne  sont  pas  encore  decisifs,  sont  en 
tout  cas,  tres  dignes  d’intdret.  II  les  avait  deja  exposes  dans  une 
serie  de  publications  anterieures  (Sur  la  phonation,  Presse  medic  ale, 

1896  —  Une  theorie  de  la  voix,  Revue  scientifique,  28  juillet  1903 

—  Contre-sens  physiologiques,  Revue  des  idees ,  15  octobre  1904), 
mais  il  les  a  condenses,  en  quelque  sorte,et  ddveloppes  dans  le  pre¬ 
sent  ouvrage. 
Meltant  heureusement  en  lumierele  caractere  volontairedela  res¬ 

piration  pendant  remission  de  la  voix  parlde  et  surtout  du  chant,  il 

donne  a  l’ensemble  des  actes  physiologiques  qui  se  passent  en  cet 
instant  precis  l’appellation  de  geste  respiratoire.  «  L’observation  de 

la  respiration  chez  les  ehanteurs  permet  de  regarder  l’acte  respira¬ 
toire  eomme  un  veritable  geste,  car  il  a  pour  effet  de  realiser  des 

variations  volontaires  et  appropriees  d’attitudes  thoraciques.  C’esl  en  , 
fait  un  geste  tres  complexe,  beaucoup  plus  que  ne  l’indiquent  les 
traites  classiques  et  qui  met  en  oeuvre  un  tres  grand  nombre  de 

muscles  ».  Pour  l'apprecier  il  faut  savoir  l  analyser,  l’etudier,  et 
c’est  rnalheureusementcequemaints  professeurs techniques  ignorent, 

d’ou  les  mecomptes  les  plus  tristes  pour  leurs  eleves.  «  On  ne  "doit 
pas  ignorer,  en  effet,  quand  onentreprendl’etude  du  chant  et  la  ear- 
rierevocale,  combien  de  voix  se  perdent  tous  les  ans  avant  d’arriver 
a  un  resultat  artistique  et  pratique  appreciable;  combien  de  jeunes 

gens  etudient  depuis  des  anndes,  sans  aucun  progres,  ce  chant  que 
les  vieux  maitres  enseignaient  en  six  mois  ;  combien,  partis  avec  les 

plus  vastes  ambitions  et  les  dons  les  plus  reels,  sont  aujourd’hui  de 
petits  professeurs  de  chant,  loujours  ignorants  de  leur  art,  invalides 

et  eslropies,  incapables  d’avoir  reconnu  l’erreur  _de  methode  qui  a 
brise  leur  voix  et  leur  carriere,  impuissants  h  l’eviter  a  leurs  eleves 

et  perpetuant  autour  d’eux  les  contre-sens  physiologiques  dont  ils 
ont  ete  les  victimes  »  ;  et  plus  loin  :  «  Combien  de  jeunes  gens,  qui 
chantaient  facilement  et  sans  fatigue,  pendant  des  heures,  le  matin 

commelesoir,  avant  d’avoir  pris  des  le?ons  de  chant,  se  trouvenl 

maintenant  fatigues  apres  vingt  minutes  d’exercices,  la  voix  brulde, 

les  cordes  vocales  congestionnees  et  tumefiees,  la  respiration  lassee '! 
Combien  he  retrouvent  plus  leur  voix  qu’a  certaines  heures  du  jour, 
combien  sentent  s’effriter  leur  medium,  se  disloquer  et  se  trouer 
leur  passage,  se  deplacer  leur  tessiture  et  leur  timbre  et  se  couper 
leur  respiration  ». 
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S’adressanta  des  eleves  da  Conservatoire1,  l’auteur  a  du  se  livrer 
forcement  a  une  description  rapide  de  la  disposition  architecturale 

des  voies  respiratoires,  sujet  sur  lequel  il  est  inutile  d’insister  ici, 
sauf  pour  rappeler  avec  quelle  precision  et  quelle  nettete  ont  ete 
exposes  des  faitspour  nous  autres  medecins  bien  familiers,  mais  qui 

sont  loin  d’etre  facilement  accessiblesaux  profanes.  Meme  remarque 

pourle  c6te  physiologiques  de  la  question.  Quant  a  l’accommodation 
respiratoire,  Bonnier  tire  des  premisses  precedentes  les  conclusions 

que  voici  :  «  Sur  la  partie  superieure  de  la  cage  thoracique  pesent  la 

masse  des  epaules,  auxquelles  sont  suspendus  les  bras,  et  la  cein- 

ture  formee  par  les  clavicules  qui  viennent  s’arcbouter  en  avant  sur 
le  sternum,  au-dessus  des  premieres  c6tes,  mais  sans  toucher 
celles-ci. 

«  La  dilatation  en  haut  et  en  dehors  de  l’appareil  costal  est  done 

genee  par  tout  cetappareil  qu’ilfaut  soulever  quand  on  veutrespirer 
en  haut,  en  montant  le  thorax  vers  le  cou.  II  est  done  penible  etines- 
thitique  de  respirer  vers  lecou. 

«  D’autre  part  1’abaissement  du  diaphragme  ne  se  fait  que  par  le 

refoulement  des  visceres  dans  l'abdomen,  par  le  tassement  du  foie 
et  de  l’estomac  sur  les  reins,  sur  l’intestin,  par  le  tassement  de  la 
masse  inlestinale  sur  les  organes  si  lues  dans  le  bassin,  e’est-a-dire 
la  vessie,  la  matrice  et  les  ovaires.  A  la  resistance  meme  de  ces 

organes  s’ajoute  celle  dela  paroi  abdomiuale  tres  musculeuse,  et  des 
parties  rigides  du  squelette,  colonne  vertebrale  et  bassin.  II  est  done 
aussidangereux  de  respirer  vers  le  bassin. 

ciG’est  done  en  dehors,  vers  la  region  des  coudes,  que  l’ampliation 
thoracique  se  fera  le  plus  librement,  car  elle  ne  sera  limitde  h  ce 

niveau  que  par  l’extensibilite  de  la  paroi  costale  elle-meme.  C’est  la, 
enetfet,  su  r  les  parties  infirieures  et  later  ales  de  la  paroi  thoracique, 
lhou  cette  paroi  bombe  en  dehors  avant  de  se  retrecir  vers  la  taille, 

que  se  fait  la  dilatation  la  plus  facile  et  la  plus  utile  ;  c’est  lh  que 

Ton  applique  d’instinct  les  mains  quand  on  veut  se  sentir  respirer. 

C’est  la  encore  que  se  fait’  sentir  la  gene  respiratoire  qu’impose.un 
mauvais  corset.  »  Si,  sur  un  sujet  nu,  cette  region  nesemble  pas  plus 

se  dilater  qu’une  autre,  c’est  qu’ici  la  surface  est  des  plus  conside¬ 
rables  et  que  par  cela  meme  ses  deplacements,  ses  modifications  de 

forme  echappent  aisement  h  l’ceil.  Et  cependant  son  mode  de  cons¬ 
titution  est  tel  que  la  moindre  dilatation  accroit  tres  notablementla 

capacity  thoracique.  «  Cette  observation  si  simple  aurait  du  eviter 

aux  physiologistes  et  aux  professeurs  de  chant  l’erreur  si  nefastequi 
les  a  pousses  &  preconiser  l’effort  diaphragmatique  ». 

Pour  faire  comprendre  ce  qu’a  d’irrationnel cette  conduite,  l’auteur 

1.  Par  mesure  administrative,  Pierre  Bonnier  a  ete  charge  en  1906  de 
faire  aux  eleves  de  cet  etablissement  une  serie  de  conferences  sur  la  phy- 
siologie  de  la  voix,  une  par  quinzaine  environ.  C’est  ainsi  qu’a  ete  reprise, 
apres  une  interruption  de  15  ans,  une  tradition  instauree  d’abord  par 
iiouguenheim  ot  appliquee  depuis  lonlemps  a  l’licole  des  Beaux- Arts. 
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emet  la  comparaison  suivante  dans  laquelle  1’appareil  respiratoire 
est  assimile  a  unsoufflet.  «  L’appareil  costal  jouera  le  r61e  des  parois 
plates  ou  rigides  de  ce  soufflet;  le  diaphragme  sera  represente  par 

la  membrane  souple  qui  les  unit.  Nous  pouvons  aspirer  l’air  par  ce 
soufflet  en  ecartant  les  parois  rigides,  c’est  ce  que  l’on  fait  ordinaire 
ment;  maisnous  pourrionsaussi,  sans  ecarter  les  parois  rigides,  aspirer 

l’air  en  dilatant  et  en  attirant  en  dehors  la  membrane  souple.  C’est 
ce  dernier  procede  que  preconisent  tant  de  professeurs  de  chant, 
faisant  immobdiser  ou  a  peu  pr&s  la  paroi  costale  et  exigeant  tout 

l’effort  du  seul  diaphragme.  La  these  ainsi  posee  montre,  en  l’exage^. 
rant,  sans  doute,  l’absurdite  d’une  telle  doctrine  ».  D’ailleurs  si  le 

chanteur  est  assis,  ou  s’il  est  penchd  en  avant,  le  r61e  du  diaphragme 
seraitpour  ainsi  dire  anniliile,  tantilse  trouve  entrave.  Ilfaut  se  rap- 

peler  en  effet  que  l’ampliation  thoracique  variera  beaucoup  suivant 
l’attitude  adoptee;  il  y  aura  des  modifications  des  plus  importantes 
suivant  chacun  des  changements  de  position.  Enfln  la  respiration 

costale  inferieure  possederait  le  grand  avantage  d’etre  estlietique, 
c’est-a-dire  de  deformer  tres  peu  les  grandes  lignes  du  corps. 

La  troisiemelegon  de  eet  ouvrage  est  consacree  au  son  laryngien 

et  a  sa  formation  glottique.  Si,  dit  l’auteur,  certains  phenomenes 
sonores  resultent  de  Taction  des  cavites  susglottiques,  c’est- 
h-dire  des  resonnateurs,,notamment  dans  la  voix  chuchotee,  «  aucun 

de  ces  etranglements  sus-larynges,  dus  au  rapprochement  des 

levres,  des  dents,  de  la  langue,  du  palais,  n’est  capable  de  realiser 
les  belles  sonorites  de  la  voix  laryngee,  du  retrecissement  glottique, 

que  nous  allons  etudier  ».  Comme  on  le  voit,  Bonnier  n’est  guere 
partisan  des  theories  emises  recemment  par  plusieurs,  notamment 

par  Guillemin,  qui  prevent  le  larynx  d’une  partie  de  ses  attributs 
pour  les  donner  a  certains  tourbillonnements  aeriens  produits  par  la  • 
modification  du  bucco-pharynx.  «  La  voix,  dans  sa  plenitude,  resulte 
du  branie  donne  par  la  pulsation  glottique  a  Fair  de  ces  cavites 
superieures,  branie  puissant  et  simple  qui  definira  la  hauteur  du  son, 

jouera  un  r61e  important  dans  son  intensite,  mais  n’interviendra  pas 

ou  guere  dans  la  plus  belle  des  qualites  de  la  voix,  sa  forme,  e’est-a- 
dire  son  timbre  ».  Ce  r61e  manometrique  de  la  glolte  sur  les  chan¬ 
gements  de  pression  qui  resultent  de  sa  fermeture  ou  de  son  ccarte- 
ment  dans  les  portions  sus-glottiques  et  sous-glottiques  des  voies 
aeriennes  superieures,  est  bien  mis  en  relief;  celui  des  ventricules 

de  Morgagni  est  ainsi  precise  :  «  Des  que  le  larynx  prend  l’attitude 
vocale,  ses  bandes  ventriculaires  se  placent  toujours  au-dessus  et  un 

peu  en  dehors  de  la  glotte,  de  fagon  a  decouvrir  une  partie  de  'la 
face  superieure  des  cordes,  et  aussi  a  presenter  l’orifice  des  ventri¬ 

cules  sous  un  certain  angle  au  torrent  aerien  qui  s’echappe  de'jla 
glotte. 

«L’attitude  de  1’orifice  ventriculaire  se  regie  volontairement par 
celle  du  cartilage  arytenoide,  mobile  dans  la  region  posterieure  de 

la  glotte.  J’ai  montre  et  j’y  reviendrai  bientbt,  que  les  cordes  vocales 
s’abaissent  en  se  rapprochant  et  s’eleveht  en  s’eloignant  l’une  de 
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l’autre,  commedeux  volets,  grace  au  mouvement  de  bascule  du  car¬ 

tilage  arytenoide;  le  meme  mouvement  de  bascule  fait  varier  l’orien- 
tation,l’inclinaison  des  orifices  ventriculaires.  Quel  r61e  joue  cette 

orientation  dans  le  branle  glottique '? 
«Dans  le  premier  temps,  l’orifice  ventriculaire  s’incline  vers  le  tor¬ 

rent  expiratoire  issu  de  la  fente  glottique  avec  son  maximum  de 

vitesse,  puisque  c’est  a  ce  moment  que  la  fente  est  le  plus  reduite. 
Le  torrent  expiratoire  agit  &  ce  moment  perpendiculairement  a  l’axe 
de  cet  orifice  ventriculaire,  et  comme  dans  un  injecteur,  en  aspire 
le  contenu.  La  pression  baisse  dans  la  cavite  ventriculaire,  et  Faction 

yentousante  de  Fair  expire  happe  ainsi  tout  l’appareil,  renforqant  le 
mouvement  de  rapprochement  des  cordes  vocales  et  accentuant  les 

conditions  de  la  poussde  de  pression  sous-glottique. 
.  «  Dans  le  second  temps,  les  cordes  vocales  sont  eeartees  et  soule- 

vees  par  la  pression  tracheale,  les  arytenoides  se  renversent  lege- 

rement  en  dehors,  et,  subitement,  l’orifice  ventriculaire  est  soustrait 
a  l’aspiration  de  Fair  issu  de  la  glotte,  au  moment  ou  cet  air  perd 
d’ailleurs  toute  sa  vitesse.  La  pression  remonte  done  aussitot  dans 
Fair  ventriculaire. 

«  Et  ainsi  de  suite.  Quels  sont  les  avantages  physiologiques  de  ce 
dispositif  si  remarquable  ? 

«Toutd’abord  d’augmenter  la  source  sonore  en  faisantde  la  glotte 
le  centre  de  palpitations,  de  variations  manomelriques  inverses  et 
alternantes.  En  effet,  quand  la  pression  aerienne  monte  sous  la  glotte, 

et  au-dessus  de  l’orifice  glottique,  elle  baisse  dans  les  ventricules. 
Inversement  quand,  par  suite  de  l’ecartement  des  cordes,  elle  baisse 
sous  la  glotte  et  au-dessus  de  l  orifice  glottique,  elle  remonte  dans 

les  ventricules.  L’espace  adrien  mis  ainsi  en  pulsations,  figure  assez 
bien  un  trefle  dont  la  queue  et  la  feuille  supdrieure  sont  formees  par 

les  espaces  sous  etsus-glottiques,  et  dont  les  feuilles  laterales  sont 
representees  par  les  cavitds  ventriculaires.  Dans  ce  trefle,  la  pression 
monte  dans  le  sens  vertical  quand  elle  baisse  dans  le  sens  des 

feuilles  horizontales  et  inversement.  Le  corps  sonore,  e’est-a-dire 
Fair  de  la  region  glottique,  est  done  constitue  par  un  ensemble  de 
quatre  cavitds  pneumatiques  dont  la  pression  varie  en  sens  inverse 

deux  d  deux.  Get  appareil  est  done  a  la  fois  un  sifflet,  un  appeau, 

une  anche,  etc.,  en  realite,  un  type  unique  de  source  sonore,  par 
son  dispositif,  par  son  automatisme  et  son  activitd  volontaire  a  la fois. 

«D’autre  part,  Faction  ventousante,  happante  que  les  variations  de 
pression  sus-glottique  exercent  sur  l’appareil  ventriculaire  ren- 
foree  la  palpitation  elle-meme,  en  accentuant  la  variation  et  en  pre- 

cisant-  son  rythme.  Ce  battement  des  appareils  ventriculaires  au 
dessus  de  la  glotte  joue  le  role  d’une  veritable  percussion,  comme 
dans  1  harmonium,  activant  le  branle  glottique  et  mettant  en  oeuvre 
un  corps  vibrant  et  sonore,  bien  plus  important  que  la  simple  oscil¬ 
lation  des  levres  glottiques  et  du  biseau  forme  par  les  cordes vocales. 
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«  II  y  a  enfin  dans  ce  dispositif  la  possibility  d’une  appropriation 
musculaire  plus  considerable,  plus  complexe  et,  par  consequent 
plus  parfaite  dans  la  faculte  de  son  accomodation  volontaire  au  phe- 

nomene  vocal.  C’est  un  geste  glottique  eminemment  volontaire,  intern 
tionnel  et  approprie.  » 

L’idee  maitresse  de  Bonnier  est  que  toutes  les  pieces  qui  consti¬ 
tuent  le  squelette  direct  ou  indirect  des  voies  aeriennes  superieures 

etant  mobiles,  la  tension  de  la  glotte  est  aussi  bien  realisee  jusqu’a 
un  certain  point  par  les  muscles  extrinseques  que  par  les  muscles 
intrinseques  directement  annexes  a  cette  derniere.  «  La  muscula¬ 

ture  de  l’appareil  vocal  est  considerable,  bien  que  les  livres  clas- 

siques  se  bornent  en  general  &  la  description  et  a  l’etude  des  cinq 
petits  muscles  laryngiens.  Nous  etudierons  :  1°  des  muscles  ouvrant 

la  glotte,  2°  fermant  la  glotte,  3°  redressant  le  crico'ide  sous  le  thy, 
roide,  4°  redressant  les  arytenoides  sur  le  cricoide,  5°  relevant  et 

abaissant  l’epiglotte,  6°  elevant  le  thyroide  vers  l’liyoide,  7°  elevant 
l’hyoide  vers  le  maxillaire  et  le  crane,  8°  elevant  le  maxillaire  vers 
le  crhne,  9°  redressant  le  crhne  sur  le  cou,  10°  abaissant  le  crime, 

11°  abaissant  le  maxillaire,  12°  abaissant  1’hyo'ide,  13°  abaissant  le 
thyroide,  14°  retractant  les  meme  parties  en  arriere,  15°  tendant  la 

paroi  glottique,  16°  tendant  les  parois  gutturo-pharyngees,  17°  ten¬ 
dant  les  parois  buccales,  18°  tendant  le  voile  du  palais,  19°  tendant 

la  langue,  les  levres,  etc.  »  Bien  entendu,  l’auteur  se  bornera  devant 
ses  auditeurs  speciaux,  ignorants  des  fails  anatomiques  et  physiolo-- 
giques,  a  esquisser  le  fonctionnement  des  principaux  groupes.  II.; 

commence  d’abord  par  mettre  en  doute  le  jeu  atlribue  par  les  clas- 
siques  al’articulation  crico-arytenoidienne.  «  Cette  theorie,  dit-il,  se 
resume  partout  dans  le  schema  ci-dessus.  J’ai  pique  l’epingle  dans 
ce  schema,  car,en  reality,  elle  est  indispensable  a  la  theorie,  et  celle- 

cine  tient  que  par  elle.  Acette  hypotliese  classique  et  partout  ensei- 

gnee,  j’ai  fait  depuis  longtemps  les  objections  suivantes  : 

«  1"  L’examen  des  surfaces  articulaires  qui  unissent  le  cricoide  a  j 
l’arytyno'ide  n’eveille  nullement  l’idee  d’un  mouvement  de  pivot.  It 
y  a  dans  l’organisme  plusieurs  articulations  pivotantes,  et  leur  forme 
en  revele  immediatement  le  mecanisme.  Ici  rien  de  tel  :  sur  le  cri¬ 

coide  une  facette  ovalaire,  dont  le  grand  axe  est  obliquement  dirige 

de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  elle  est  convexe  d'avant  en 

arriere.  C’est,  si  l’on  veut,  une  petite  selle  placde  sur  le  rebord  supe- 
rieur  de  l’anneau  cricoidien,  et  inclinee  sur  le  flanc  externe.  Sous 

l’arytenolde,  nous  trouvons  l’assiette  correspondante,  concave  j 
d’avant  en  arriere,  mais  allongee  perpendiculairement  au  grand  axe 
de  la  fossette  cricoidienne.  Supposons  un  petit  cavalier  en  plomb  1 
auquel  nous  couperions  les  deux  cuisses,  et  nous  aurions  exaetement 

le  dispositif  qui  assoit  l’arytenoide,  represente  par  le  cavalier,  sur 
le  rebord  du  cricoide,  figure  par  le  dos  du  cheval,  la  selle  tournee 

un  peu  en  dehors,  de  faqon  a  y  faire  pencher  son  cavalier.  j 

«  Le  petit  pal  par  lequel  le  soldat  de  plomb  est  d’ordinaire  fixe 
sur  ce  cheval,  est  remplace  dans  la  theorie  classique,  et  dans  les 
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experimentations,  par  Fdpingle  dont  je  parlais  plus  haut,  mais  dans 

la  nature  tout  cela  n’existe  pas. 
«  Les  deux  surfaces  articulaires  sont  lisses,  sans  traces  de  pivot 

ni  de  saillie  d’aucune  sorte  ;  un  ligament  formant  capsule,  un  cous- 
sin  synovial  tres  lache  permet  a  Farytenoide  de  basculer  en  tous 
sens  sur  sa  selle,  mais  rien  de  tout  cela  ne  ressemble  a  une  articu¬ 

lation  en  pivot.  C’est  d'ailleurs  precisement  parce  que  ce .  pivot 
manque  dans  la  nature  que  les  experimentateurs  ont  cru,  pour  leur 
theorie,  devoir  reparer  cet  oubli  en  fixant  Farytenoide  par  une 

epingle  sur  le  cricoide. 

«  2°  Si  l’on  examine  au  laryngoscope  la  glotte  pendant  saferineture 
et  son  ouverture,  et  pendant  la  phonation,  on  constate  que  les 

petites  saillies  formees  par  les  arytenoides  et  les  petits  cartilages 
qui  les  surmontent  ne  pivotent  nullement ,  mais  se  rapprocbent 

simplement  ou  s’ecartent  l’un  de  l’autre,  comme  si  le  cavalier  que 
represente  chaque  arytenoide  etait  alternativement  tire  par  sa 

botte  interne  ou  par  sa  botte  externe.  Dans  l’adduction,  les  bandes 
ventriculaires,  qui  sont  a  un  plan  plus  dleve  que  les  cordes  vocales, 
et  correspondent  a  un  point  plus  eleve  de  Farytenoide,  viennent 
recouvrir  et  cacher  les  cordes  vocales,  ce  qui  indique  la  bascule 
arytenoidienne. 

«  3°  Si  l’on  ouvre  On  avant  le  larynx  d’un  chien  vivant,  on  constate 

egalement  la  bascule  arytenoidienne  dans  Feffort  d’ouverture  et  de 
fermelure  de  la  glotte  et  nullement  un  mouvement  de  pivot. 

«  4°  Non  seulement  l’articulationaryteno-cricoidienne  n’a  rien  d’un 

pivot,  mais  encore  elle  n’offre  aucun  point  de  resistance  a  une 
solhcnauon  du  genre  de  celles  qu’on  a  supposdes.  Un  exemple  suf- fira. 

«  Dans  Feffort,  dans  la  phonation,  la  corde  vocale,  richement  mu- 

scl<5e,  secontracte  et  sollicite  en  avant  l’apophyse  interne  de  l’aryte- 
noide  ;  comme  de  plus  la  glotte  est  en  adduction,  d’apres  la  theorie, 
le  crico-arytenoidien  lateral  sollicite  egalement  en  avant  Fapophyse 
externe.  Le  cartilage  est  done  sollicite  en  avant  simultanement  par 

ses  deux  apophyses,  sans  que  rien  d’autre  que  son  ligament  puisse 
le  retenir  en  place  ;  il  faut  mcme  que  Fepingle  des  auteurs  soit  soli- 
dement  fixee  dans  le  cricoide  pour  que  la  simple  attitude  de  pho¬ 

nation  n’arrache  pas  l’arytenoide  de  sa  selle  cricoidienne.  Cette 
epingle  fait  de  l’arytenoide  un  levier  du  premier  genre  sollicite  par 
ses  deux  extremites  dans  le  meme  sens ;  il  faut  done  que  le  point  d’ap- 
pui  soit  capable  de  resister  a  cette  double  traction;  ce  qui  n’existe 
pas  sans  Fepingle. 

«  Enlevons  done  cette  dpingle  et  laissons  tomber  la  theorie  de  tous 
les  traites  classiques :  elle  est  fausse  et  grace  a  elle,  depuis  pres  d'un 
siecle,  tous  les  diagnostics  de  paralysie  partielle  dela  glotte  reposent 
sur  une  physiologie  absurde,  quia  elle-meme  pour  base  un  corps 
etrangei-  au  larynx  :  une  epingle.  » 

En  realite,  les  cordes  vocales  ne  se  rapprocheraient  qu’en  s'abais- 
sa.nl  etnon  en  se  deplagant  l’une  versl’autre  dans  un  plan  horizon- 
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tal ;  leur  mouvement  serait  celui  d’uri  clapet;  1'arytenoide  s’incline- 
rait  en  dedans  ou  en  dehors  sans  a ucun  mouvement  de  torsion.  II  y. 

aurait  un  sphincter  crico-arytenoi'dien  externe  et  infirieur  forme  par1 
les  crico-arytenoidiens  lateraux  et  posterieurs  ddcouvrant  la  glotte 
en  faisant  basculer  en  dehors  rarytenoide,en  elevant  et  en  ecartant 

les  cordes  vocales,et  un  sphincter  interne  superieur  thyro-anjtinoi- 

dien  (thyro-aryteno'idiens  et  arytenoidiens  transverses)  fermant  la 
glotte  enabaissant  et  rapprochanl  les  cordes  vocales  qui  se  rabattent 

l’une  vers  l’autre  par  l’inclinaison  en  dedans  des  aryteno'ides.  ■Jj 
«  L’apophyse  externe  de  1’arytenoide  donne  attache  a  deux 

muscles  dontnous  avons  parle  plus  haut. 

«  C’est  en  avant,  le  crico-arytenoi'dien  lateral  qui  part  en  avant  de 
cette  apophyse  externe  et  s’^tale  en  eventail  sur  la  face  laterale  du 
cartilage  cricoide;  ses  fibres  s’etendentobliquement  en  avant  et  en 

«  En  arriere, le  crico-arytenoi'dien  posterieur  part  de  cette  meme 
apophyse  et  ses  fibres  se  dirigent  egalement  en  eventail  sur  la  moitie 
correspondante  de  la  face  posterieuro  du  cricoide,  obliquement  en 
arriere,  en  bas  et  en  dedans. 

«  La  contraction  non  alternative,  mais  simultanee,  de  ces  deux 

muscles  exerce  une  action  energiqne  sur  l’apophyse  externe,  qu’elle 
abaisse  selon  la  face  externe  du  cricoide.  Celui-ci  bascule  sur  sa 

selle,  s’incline  en  dehors  en  meme  temps  qiie  s’eleve  sa  jambe 
interne.  La  corde  vocale,  fixee  a  cette  jambe  interne,  s’eleve  et 
s’ecarte  de  la  ligne  mediane.  II  y  a  abduction-,  la  glotte  s’ouvre  plus 

ou  moins  largement,  l’articulation  crico-aryteno'idienne  permettant 
b  l’aryteno'ide  non  seulement  de  s’incliner  fortement  en  dehors, 
mais  meme  de  glisser  de  sa  selle.  On  voit  que  nous  associons  ■  ces 

muscles  au  lieu  de  les  opposer ;  leur  effort  combine  n’est  pas  de 
trop  dans  les  manoeuvres  d’adduction  forcce  de  l’anhelation  et  de 
l’inspiration  puissante  et  rapide  du  chant.  De  plus,  ces  muscles,  par 
la  convergence  de  leurs  fibres,  combinent  admirablement  leur  action 

dans  la  sollieitation  de  l’apophyse  externe,  et  la  selle  cricoidienne 
est  le  point  d’appui  sur  lequel  bascule  1’arytenoide  dans  sa  culbute 
en  dehors.  Cette  conception,  inspiree  par  l’examen  sur  le  vivant, 

satisfait  done  a  tous  dgards  et  s’adapte  parfaitement  aux  donnees 
anatomiques,  aux  exigences  physiologiques  et  aux  conditions  meca- 
niques. 

«  Voyons  maintenant  V adduction,  la  fermeture  de  la  glotte  et  le 

rapprochement  des  cordes  vocales  dans  l’attitude  de  phonation.  J9 
«  Un  puissant  muscle,  le  thyro-arytdnoidien,  s’insere  en  avant  dans 

l’angle  diedre  forme  par  le  thyroide,  sur  les  deux  tiers  inferieurs  et 
m6me  sur  une  partie  de  la  membrane  qui  unit  ;le  thyroide  avec  le 
cricoide.  De  lb,  ses  fibres  partent  en  arriere  et  un  peu  en  haut, 

remontant  vers  I’aryteno'ide  qu’elles  saisissent  par  son  bord  externe 
en  avant,  de  sa  base  h  son  sommet.  C’est  le  faisceau  externe  de  ce 
muscle  qui  forme,  en  partie,  la  paroi  externe  du  ventricule  laryn- 
gien.  Un  autre  faisceau,  interne,  de  section  prismatique,  et  dont 
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l’epaisseur  fprme  la  saillie  mcme-de  la  corde  vocale,  vient  s’inse- 
rer  sur  l’apophyse  vocale,  interne,  de  l’aryteno'ide  dans  une  petite 
fossette  situee  en  avant  de  la  base  de  ce  carlilage. 

«  De  l’a utre  cote  de  l’aryteno'ide  se  trouvent  aussi  des  faiseeaux. 
musculaires  qui  serablent  completer  les  muscles  precedents. 

«  Du  Rommel  de  chaque  aryteno'ide,  part,  en  bas  et  en  dedans,  un 
faisceau  oblique  qui  descend  s’inserer  en  arriere  de  1’apOphyse  externe 
de  l’arytdno'ide  oppose.  Ces  deux  faiseeaux  forment  un  X  dont 

chaque  jambage  va  du  sommet  d’un  cartilage  a  la  base  del’autre. 
C’estl’aryteno'idien  oblique.  En  dedans  deces  faiseeaux  obliques,  et 
recouverts  par  eux,  un  faisceau  profond,  transversal,  l’arytenoidien 
transverse,  unit  par  ses  fibres  horizontales  les  bords  exlerieurs  des 

deux  cartilages.  L’ensemble  de  ses  fibres  transverses  et  obliques 
forme  le  muscle  nomme  ary-ary  teno'idien. 

(i  La  contraction  simultanee  du  thyro-aryteno'idien  et  des  ary- 
aryteno'idiens  ferme  la  glotte  comme  le  ferait  un  sphincter.  Et  e’est, 
en  effet,  un  sphincter  dans  lequel  sont  pris  deux  cartilages,  qui  lui 
donnent  une  forme  losangique,  ou  plutot  en  fer  de  lance.  Les  deux 

deux  arytenoides  sont  puissamment  inclines  l’un  vers  l’autre  par faction  combinee  de  tous  ces  muscles. 

«  De  plus,  les  fibres  obliques  de  1’ary  teno'idien,  apres  avoir 
gagne  le  sommet  du  cartilage  aryteno'ide,  sont  continuees  dans  les 
replis  arytdno-dpiglottiques,  et  dtendent  ainsi  faction  sphincte- 

rielle  obliquement  en  haut,  en  abaissant  l’epiglotte  sur  le  vestibule 
de.la  glotte.  » 

1  Dans  F effort, a|hSi  qu’on  le  constaterait  au  laryngoscope,  les  aryte- 

no'ides  se  rapprochent  completement ;  les  cordes  vocales  superieures 
arrivent  a  masquer  tout  a  fait  les  cordes  vocales  inferieures,  dans 

presque  toute  leur  etendue.  Mais,  dans  facte  phonatoire,  il  n’en  serait 
pas  tout  a  fait  ainsi;  les  bandes  ventriculaires,  restantplus  ecartees, 

demasquent  en  quelque  sorte  la  glotte.  On  apercevrait  les  deux 
surfaces  blanches,  lisses  et  comme  fuselees  des  vraies  cordes 

vocales.  Les  arytenoides  restent  un  peu  eloignes  et  on  distinguerait 
plus  ou  moins  leur  apophyse  vocale. 

En  un  mot  :  «  Dans  l’attitude  de  la  phonation,  la  glotte  n’est  plus, 
crispee  de  toute  la  force  de  son  sphincter  comme  dans  F attitude  de. 

1  effort  ou  pendant  la  deglutition.  »  La  contraction  simultanee  du 
sphincter  externe  et  inferieur  et  du  sphincter  interne  et  supdrieur 
(voir  plus  haut)  raidit  en  quelque  sorte  les  arytenoides  et  les 
mamtient  solidement  fixes  sur  leur  articulation  crico-arytenoidienne. 

Les  cordes  vocales  se  trouvent  done  indirectement  fixees  en 

arriere  sur  le  cricoide,  mais  par  un  appareil  dlastique  et  contractile 

«  d’une  extreme  vigilance  dans  l’appropriation  des  mouvements  et 
des  attitudes  de  l’arytenoide  sur  le  cricoide  ».  fin  avant,  ces 
mernes  cordes  vocales  sont  fixees  au  cartilage  thyroide  qui  peut 
s  incliner,  comme  on  le  sait,  d’une  fa?on  variable  en  pivotant  sur 
ses  petites  cornes.  Du  reste,  le  crico-thyro'idien  est  loin  d’etre  le 
seul  tenseurdes  cordes  comme  quelques-unsl’ont  soutenu,  car  1’exa- 



272 EVUES  ET  COMPTES  HENDUS 

men  laryngoscopique  «  montre  que  la  longueur  des  cordes  vocales 

ne  varie  pas  autant  pour  les  divers  sons  que  l’exigerait  la  theorie.  » 

11  joue  son  role  dans  la  tension  de  la  glotte  et  voila  tout.  II  n’agit 
pas  davantage  en  ce  sens,  eu  abaissant  le  thyro'ide  sur  le  crico'ide, 
car  le  premier  de  ces  cartilages  ne  s’incline  et  ne  s’abaisse  nulle- 

ment  k  mesure  que  la  voix  s’eleve,  comme  devrait  le  faire  penser 
cette  hypolhese.  «  De  meme,  l’espace  libre  entre  le  thyro'ide  etle 

crico'ide  devrait  se  retrecir  du  grave  a  l'aigu,  cela  ne  se  produit  pas 
davantage.  » 

En  realite,  le  crico-lhyroidien  serait  destine  surtout  a  s’opposer  a 

ce  que  le  crico'ide  s’incline  enavant  versle  thyro'ide,  en  basculantsur 
les  cornes  inferieures  de  celui-ci,  et  le  redresse  en  arriere,  luttant 
contre  la  traction  exercee  en  sens  inverse  des  arytenoides  etensuiteil 

complete  en  meme  temps  la  contre-tension  posterieure  de  l’aryte- 
no'ide  sur  le  tube  crico-tracheal.  Bonnier insiste  ensuite  sur  la  mobiltie 

des  cordes  vocales  de  l' insertion  a ntirieure.  II  montre  que  la  pomme 
d’Adam  varie  d’inclinaison  et  de  hauteur  dans  nombre  de  circons- 

tances. «  D’une  fa?on  generate,  elle  monte  a  mesure  que  l’intonation 
se  fait  plus  aigue,  sauf  quand  le  chanteur  baisse  la  tete,  retracte  le  ; 
larynx  en  haut  et  en  arriere  pour  les  sons  aigus,  vers  la  base  du 
crane,  et  donne  ainsi  des  sons  generalement  couverts  et  sans  portde. 

La  position  de  la  pomme  d’Adam  varie  pour  un  meme  son,  selon  la 
voyelle  et  la  consonne  prononcees,  selon  la  beance  de  1’ouverture 
buccale,  les  mouvements  de  la  machoire,  du  crane,  etc.  Plus  l’on  chante 
fort,  plus  le  larynx  en  general  est  porte  en  avant  et  en  haut.  » 
Comme  Mathias  Duval,  Bonnier  fait  jouer  un  grand  r61e  au  muscle 

thyro-arytenoidien  qui  durcit  en  quelque  sorte  les  cordes  vocales 
-inferieures  et  les  met  presque  en  contact.  Son  jeu  serait  facilite  par 

le  raidissement  et  1’immobilisation  en  quelque  sorte  conditionnelle  et 
variable  des  insertions  anterieures  et  posterieures  de  ces  memes 

cordes,  ainsi  qu’il  a  dtd  vu  plus  haut.  En  effet,  il  ne  peut  ainsi  se 
raccourcir  et  il  se  durcit  ainsi  d’autant  plus  que  la  lutte  est  plus 
grande  entre  les  forces  contraires.  Somme  loute,  sphincter  externeet 

inferieur,  sphincter  interne  et  superieur,  en  realite  synergiques,  con- 
courraient  au  meme  but  ;  ce  sont  tous  destenseurs  de  cordes  vocales 

inferieures,  et  tous  ces  muscles  ont  une  meme  base  d’action  qui  est 

le  cartilage  crico'ide,  faisant  corps  avec  le  tube  tracheal. 
Nous  nous  contenterons  de  dire  que  suivant  l’auteur,  les  muscles 

qui  mobilisent  le  cartilage  thyro'ide  sont,  comme  il  etait  aise  de  le 
prevoir,  le  thyro-hyo'idien  (en  haut),  le  genio-hyo'idien  (en  avant 
et  enhaut),  le  mylo-hyoidien  (en  haut),  le  stylo-hyoidien  (en  haut), 

le  digastrique  (en  haut),  le  sterno-hyoidien  (en  bas),  le  sterno-thyroi- 
dien  (en  bas). 

Les  cordes  vocales  donnent  bien  le  branle  a  la  sonorite  ;  maispas 

plus .  que  les  cordes  de  violon  elles  ne  donnent  le  son.  Elies 

n’agissent  qu’en  amenant  des  variations  periodiques  dans  la  pres- 

sion  de  l’air  «  qui  epouse  la  periodicity,  l'intensite,  la  forme  de  la 
vibration  qui  lui  est  communiquee  ».  C’est  l’air  en  un  mot,  se 
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laissant  passivement  mettre  en  mouvement,  qui  produit  le  son. 

Tout  serait  arrange  pour  obtenir  a  l’occasion  de  chaque  son,  la 
vibration  optima,  qui  doit  etre  laissee  aussi  libre  que possible  pour  son 

Emission.  «  Le  son  est  d’autant  plus  beau  que  la  corde  du  violon 
semble  vibrer  plus  librement  sous  l’archet,  que  le  cristal  vibre  plus 
librement  sous  le  doigt,  que  les  cordes  vocales  vibrent  plus  libre¬ 

ment  sous  l’archet  aerien  de  la  respiration  ».  II  faut  tenir  compte 

egalement  des  qualites  materielles  des  parois  qui  mettent  l’air  en 
branle,  comrae  le  demon  trent  les  differences  si  appreciates  du  son 

4mis  par  les  divers  instruments,  quand  cependant  ils  emettent  une 
note  identique.  Or,  dans  notre  cas  special,  «  la  paroi  vivante  de  ces 
cavites  pneumatiques  va  jouer  le  rndme  role  de  renforcement  que  la 

table  d’harmonie  pour  Fair  du  violon.  Si  au  lieu  d’etre  en  bois  dur, 

le  corps  du  violon  et  sa  table  d’harmonie  etaient  en  caoutchouc,  la 
masse  d’air  contenue  dans  le  violon  recevrait  neanmoius  le  branle 
communique  pour  la  vibration  de  la  corde,  mais  cette  masse  vibrerait 

mollement,  confusement,  et  la  paroi  elle-meme  boirait  la  vibration 
sans  la  renforcer.  Nous  n’aurions  aucune  sonorite  ».  Au  contraire 

plus  le  bois  de  la  table  d'harmonie  est  rigide  et  elastique  (vieux 
violons  de  Stradivarius)  et  plus  la  sonorite  est  riche.  Or,  l’appareil 
vocal  possede  la  precieuse  qualite  de  faire  varier  comme  a  volonte 

la  durete  et  l’elasticite  des  parois  limitant  sa  cavite  resonnante,  sa 
table  d’harmonie  a  lui,  et  l’auteur  impose  a  cet  important  pheno- 
mene  l’appellation  «  d’accommodalion  vocale.  »  Quant  au  timbre  il 
est  en  relation  avec  la  forme  et  surtout  les  dimensions  de  l’instru- 
ment  sonore.  «  Supposez  la  meme  corde,  sous  la  merne  tension, 

successivement  placee  sur  un  violon,  un  alto,  un  violoncelle,  cette 
corde  donnera  la  meme  note,  mais  avec  des  timbres  differents.  Ce 

n’est  pas  la  corde,  mais  l’instrument  qu’elle  met  en  branle,  qui 
donne  au  son  son  timbre  caractcristique.  Le  tenor,  le  baryton,  la 
basse  ont  des  notes  communes  et  neanmoins  la  meme  note  prend 

dans  chaque  genre  de  chanteur  sa  caracteristique .  Nous  recori- 

naissons  avec  beaucoup  d’auteurs  que  chez  la  basse,  tout  l’appareil 
vocal,  ycompris,  en  general,  les  cordes,  est  plus  grand  que  chez  le 

tenor,  chez  l’honime  que  chez  la  femme,  chez  le  contralto  que  chez 
le  soprano.  »  Du  reste,  tenor  ou  baryton,  peuvent  dmettre  des  notes 
plus  elevees  et  plus  basses  que  leur  registre  de  voix,  mais  comme 

cola  arrive  pour  les  instruments  de  corde,.  au  dela  d’une  certaine 
limite,  ces  notes  ne  sont  plus  renforcees  utilement  par  la  vibration 
de  la  caisse  de  resonnance. 

L  intensity  du  son  serait  d’autant  plus  ample  pour  le  larynx  et  le 
violon  que  le  branle  imprime  par  l’archet  (aerien  pourle  cas  actuel) 
■est  plus  violent  et  que  la  vibration  s’aceomplit  plus  librement.  S’il 
cn  est  autrement  le  son  sera,  comme  on  dit,  ecrase.  Or,  pour 
lorgane  phonateur,  «  non  seulement  la  glotte  s’accommode  a  la 
puissance  de  la  poussee  aerienne,  mais  toute  la  paroi  vivante  des 
■cavites  vocales  s’accorde  avec  cette  pulsation  de  la  masse  aerienne  ». 
bonnier  montre  que  ce  renforcement  n’est  pas  tout  a  fait  le  memo 
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pour  les  sons  graves  et  pour  les  sons  aigus,  mais  .sa  discussion  est 

tellement  technique,  que  nous  croyons  devoir  y  renvoyer  le  lec- 
teur. 

Le  classenient  des  voix  d’autre  part  ne  se  ferait  pas  seulement  par. 
le  timbre  et  la  tessiture,  mais  encore  par  le  temperament  vocal 

caractdrisd  par  l’accent  d’intensite,  de  hauteur  et  de  timbre.  Et  a 
ce  sujet  il  faudrait  distinguer  nettement  les  notes  criees  des  notes 

veritablement  chantees,  amples  et  belles.  Dans  le  premier  cas,  «  do, 

tenor  il  ne  reste  que  la  tessiture  sans  le  timbre,  et  1’eflbrt  qu’exige 
ce  genre  de  voix  paralyse  tou  t  temperamen  l  et  supprime  toute  expres¬ 

sion  d’art.  C’est  le  tour  de  force  vocal,  ce  n’est  plus  le  chant 
En  un  mot,  «  le  tdnor  vrai  doit  chanter  en  voix  libre  et  lemieux  esfc 

qu’il  donne  le  plus  possible  de  sa  voix  sans  le  renforcement  de  poi- 
trine,  qui  ne  peut  se  soutenir  k  certaine  altitude  de  la  voix  ;  la  plu- 

part  de  nos  tenors  d’opera  et  d’opera-comique  chantent  le  plus  pos¬ 
sible  en  voix  de  poitrine,  et  le  moins  possible  en  voix  libre  ;  c’est  le 

contraire  qu’il  faudrait.  Presque  tous  les  r61es  exigent  une  voix 
change  analogue  k  la  voix  parlee  ou  declamee,  mais  musicale.  Ce 

renforcement  de  poitrine  doit  etre  l'exception,  dans  les  gestes  de 
force  et  de  passion.  C’cst  en  voix  libre,  et  non  en  voix  forcee  que 
l’on  peut  donner  le  eharme,  la  legerele,  l’agilite,  la  douceur  et  le caractere  mdlodieux  au  chant  du  tenor  ». 

Par  pose  de  la  voix,  Bonnier  entend«  la  recherche  de  1'atlitude 
vocale,  qui  permet  de  realiser  le  maximum  d’effet  avec  le  minimum 

d’effort  ».  Il  s’agit  de  faire  entendre,  pour  une  distance  donnee,  le 
meilleur  son  possible,  Il  convient  done  de  donner  a  la  voix  de  la 

portee.  «  Il  importe  peu  au  public  que  vous  chantiez  parfaitement 

pour  vous-meme  ou  pour  vos  partenaires  sur  la  scene,  il  demande 
avec  raison  que  vous  chantiez  pour  lui  ».  Un  bon  chanteur,  un  bon 

orateur  sauront  des  leurs  premieres  syllabes  la  sonorite  d’une  sallei 
«  En  realite  le  procede  consiste  a  ajouter  aux  cavites  organiques. 
dans  lesquelles  nous  formons  notre  voix  la  vaste  cavite  que  forme 
la  salle  elle-meme  et  a  la  faire  contribuer  k  la  resonnanee  de  cette 

voix  ».  Pour  cela,  donnez  le  plus  de  liberty  possible  a  la  voix,  au 

-  lieu  de  chercher  a  l’etouffer,  a  la  sombrer,  comme  le  font  trop  de 
professeurs  et  de  chanteurs.  A  ce  procede  defectueux,  aucun  organe 

phonateur  ne  resiste.  En  rien  de  temps  il  se  deteriore  et  s’abime. 

Pour  se  guider,  il  faut  de  l’oreille  et  aussi  des  exercices  vocauxdans 
une  grande  salle  pareille  a  une  salle  de  theatre,  et  non  dans,  une  petite. 

La  mesure,  ce  sera  la  sonorite  obtenue  dans  un  espace  clos  donne: 
«  Il  faut  que  vous  ayez  le  recul  pour  rectifier  votre  tir  et  la  portee  du 

son  envoye  ».  L’artiste  en  laissant  sa  voix  libre  au  lieu  de  I’etouffer, 
de  la  sombrer,  ce  qui  donne  le  maximum  d’effort  avec  le  minimum 
d’effet,  se  sent  comme  chantant  au  loin.  Sa  voix  lui  devient  comme 

-etrangere,  et  il  a  la  conscience  que  la  salle  «  l’aide  k  chanter, 
chante  avec  lui  et  pour  lui  »,  et  l’auteur  ajoute  :  «  De  tous  les  renfor- 
cements  que  la  nature  permet  a  notre  voix,  aucun  ne  vaut  pratique- 
ment  celui  que  la  salle  fournil  gratuitement  au  chanteur  ».  Poser-la 

voix,  c’est  done  «  la  placer  dans  la  salle  »-.  •  1*.  i 



BIBLIOGRAPHIC 
275 

Le  chapitre  suivant  (VII)  est  consacre  aux  grands  et  petits  acci¬ 
dents  du  travail  vocal,  et  aux  conditions  mauvaises  qui  perdent  les 

voix.  Les  faits  auxquels  l’auteur  fait  allusion  sontassez  bien  connus, 

trop  meme,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  ndcessaire  d’insister; 
car  les  fautes  principals  resultent  d’une  erreur  de  technique  telle 

qu’adoption  de  la  voix  abdominale  «  absurde  cliez  l’homme,  etmeur- 
triere  chez  la  femme  ».  Puis  on  pourrait  incriminer  la  voix  mal  posee, 

mal  classee  etmal  conduite.  Comme  accidents  Bonnier  decrit  princi- 

palement  le  catarrhe,  les  granulations,  la  goutte  d'eau,  la  roulette, 

le  hemmage,  la  raucite,  le  fil  dans  la  voix,  le  voile,  les'nodosites  des cordes  vocales.Mais  les  troubles  inflammatoireset  secretaires  seraient 

bien  moiiis  importants  et  bien  moins  frequents  que  les  troubles 

fonctionnels,  lels  que  paresies,  spasmes,  tremblement. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  conseils  pratiques  sur  Page  ou  l’on 
doit  commencer  k  chanter,  sur  les  locaux  ou  il  faut  s’exercer,  sur  la 

maniere  de  s’entrainer,  sur  la  duree  du  travail,  et  la  methode  k 
adopter  pour  celui-ci,  etc.  Puis  on  trouve  indique  comment  on  doit 
eviter  le  coup  de  poitrine,  appuyer  la  voix,  chanter  des,  demi- 
teintes,  filer  les  sons,  faire  les  trilles  utiles  encore  commie  moyen 

d’exercice,  realiser  l’equilibre  vocal. 
Dans  un  court  appendice  intitule  «  culture  de  la  voix  »  on  trouvera 

resume  tout  ce  qu’il  est  utile  de  retenir  au  point  de  vue  profes- 
sionnel.  «  Nous  avons  ete  scolarisds,  comme  l’ouvrier  est  industria¬ 
list  ;  mais  a  aucun  moment,  sauf  en  de  rares  exceptions,  nous 

n’avons  pas  ete  cultives  dans  nos  aptitudes  naturelles.  Quand  j’evoque 
dans  mon  souvenir  mes  camarades  d’enfance,  il  me  semble  que 
nousktions  comme  des  plantes  diverses,  auxquelles  un  jardinier  stu- 
pide  imposerait  k  toutes  indifferemment  la  meme  culture,  la  meme 

ration  d’eau  etdesoleil».  Aussi  quand  on  sort  del’ecole  rien  neserait 
pret ;  il  faut  se  remettre  k  la  besogne  avec  des  prejuges.  «  On  se 
trouve  alors  desarme,  mal  poli,  mal  deflni.  Dans  toute  voie,  dans, 
toute  vocation,  nous  sommes  des  consents.  Chaque  carriere  est 

pour  cette  raison  bientot  encombree  de  trainards,  d’incapables,  de 
surmenes,  d’invalides  ».  Suit  un  chapitre  des  plus  interessantsetdes 

plus  utiles  sur  «  l’oralite  dans  l’enseignement  »  ou  l’on  montre  que 
par  suite  du  defaut  de  portee  de  la  voix  et  d’une  declamation 
vicieuse  de  la  part  du  professeur  et  d’un  defaut  d’acuite  auditive  de 

la  part  de  l’eleve,  plus  des  trois  quarts  del’enseignement  reste  perdu . 
11  faut,  il  est  vrai,  faire  la  part  de  l’inattention,  de  l’inintelligence ; 
mais  neanmoinsles  facteurs  precedents,  qu’on  pourrait  sensiblement 
attenuer, conservent  une  importance  considerable.  C.  Chauveau. 

Les  suppurations  du  labyrinthe,  par  Friedrich,  pro¬ 

fesseur  a  l’Universite  de  Kiel.  Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1905. 

Les  affections  labyrinthiques,  comme  on  le  sait,  tendent  depuis 
quelques  annees  a  sortir  de  la  confusion  dans  laquelle  elles  se  trou- 
vaientjusqu’ici.  Certains  types  morbidesseprdcisent  etparmiceux-ci. 
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notamment,  les  suppurations  labyrinthiques.  Les  travaux  de  Jansen, 

de  Korner,  1’excellent  article  de  Hinsberg  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk., 
XL),  pour  ne  citer  que  ces  publications,  ont  jete  un  grand  jour  sur  la 

question ;  neanmoins,  une  etude  d’ensemble,  une  monographic  en 
un  mot  manquait  alors  sur  le  sujet.  Friedrich  s’est  charge  de  combler 
cettc  lacune.  Le  distingue  professeur  de  l’ecole  de  Kiel  a  accompli  sa 
taehe  de  fapon  a  repondre  a  tous  les  desiderata.  Ce  n’est  pas  seule- 

l’oeuvre  d’un  erudit,  mais  aussi  celle  d’un  clinicien.  II  a  mis  beaucoup 
d’ordre  el  de  clarte  dans  l’exposition  de  faits  dontl’interpretation  et 
la  critique  etaient  encore  malaisees. 

L’auteur  debute  par  etablir  d’une  fa^on  sommaire  mais  sufli- 
sante,  l'etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  distribution  architec- 

turale  et  la  structure  histologique  de  l’oreille  interne ;  puis  il  pre¬ 
cise,  grace  a  la  statistique,  la  frequence  et  1’etendue  des  processus 
suppuratifs  qui  peuvent  atteindre  les  cavites  de  celle-ci.  La  tkche  se 

montrait  ici  des  plus  dilficiles,  a  cause  du  peu  d’abondance  et  ducarac- 
tere  assez  rudimentaire  des  materiaux  que  l’on  trouve  dans  la  littera- 
ture  medicale  ;  mais  il  a  complete  ceux-ci  par  les  investigations 

approfondies  auxquelles  il  s’est  livre  dans  les  cliniques  d’oto-rhino- 
laryngologie  des  Universites  de  Kiel  et  de  Halle.  Dans  la  premiere  de 

celles-ci,  sur  3378  suppurations  de  1’oreille  notees  dans  le  cours  de 
ces  cinq  dernieres  annees,  il  a  trouve  24  cas  de  labyrinthiques  soit 

une  proportion  de  0,  7  °/„.  A  Kiel  dans  le  meme  laps  de  temps,  sur 
4188  suppurations  auriculaires,  44  etaient  labyrinthiques,  soit 
1,05%. 

Friedrich  etudie  ensuite  avec  beaucoup  de  soin  I'etiolngip.  11  rap- 
pelle  que  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique  determine  du  cote 

del’oreille  interne,  a  cote  d’inflammations  simples,  des  inflammations 
suppurees  souvent  fort  graves  (Habermann,  Panse,  Preysing). 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  l’influence  desastreuse  de  la  scarla- 
tine  (Gerber),  a  laquelle  sont  dues  tant  de  necroses  labyrinthiques.  La  ■ 
rougeole  jouerait  un  r61e  moins  actif,  mais  encore  assez  important 
ainsi  que  1  influenza.  Parmi  les  maladies  chroniques,  on  devrait 

incriminer  en  toute  premiere  ligne  la  tuberculose  (Habermann,  Bar- 
nick,  Katz,  Hanel).  Quant  aux  effets  desastreux  dument  constates 

du  cotd  de  l'oreille  interne,  au  cours  d’une  otite  moyenne  chronique 
suppuree,  ils  sont  bien  connus  actuellement  et  on  sail  l’influence 
adjuvante  dans  ces  cas  du  chlolesteatome.  Les  traumatismes  eux- 

memes  (ex:  fracture  de  la  base  du  crane),  quand  il  y  a  infection  pri¬ 
mitive  ou  secondaire,  ont  ete  signales  comme  une  cause  assez  effi- 
cace  de  suppuration  labyrinthique  et  il  en  est  de  meme  de  certains 

accidents  opera toires  pendant  l’evidement  petro-masto'idien.  Pourse 
rendre  compte  des  desordres  observes  h  la  suite  de  Faction  nefaste 

de  ces  differents  facteurs  etiologiques,  on  n’a  qu’a  parcourir  le  cka- 
pitre  fort  interessant  consacre  par  Friedrich  aux  Unions  anatomiques. 

Celles-ci  peuvent  etre  d’origine  pdripherique,  ou  centrale.  brs 
alterations  propagees  s’observeraient  en  dehors  de  l’otite  moyenne 

suppuree,  lorsqu’il  existe  a  l’interieur  du  crane  des  foyers  puru- 



BIBLIOGRAPHIE 
277: 

lents  (meningite  cerebrospinale)  gagnant  le  labyrinthe  par  le 

pore  acoustique.  Le  plus  souvent,  bien  entendu,  les  alterations  mor- 
bides  ont  leur- point  de  depart  dans  la  caisse  et  a  ce  sujet  sont 
decrites  les  modifications  structurales  que  determinent  la  periostite 

hyperplastique  et  la  periostite  suivie  d'osUite  ru.rifia.nle. 
Cette  derniere  s’observe  surtout  lorsque  le  mal  resulte  d’une 

maladie  generate  infectieuse.  Les  alterations  morbides  seraient  sur¬ 
tout  accentuees  au  niveau  des  vaisseaux  et  de  leur  voisinage  imme- 
diat.  Non  seulement  ils  sont  dilates,  souvent  neoformes,  mais 

entoures  d’un  veritable  manchon  de  cellules  embryonnaires.  Les 

coupes  colorees  a  l’eosine  presentent  un  aspect  caracteristique  bien 
decrit  par  l’auteur  et  dont  on  se  fera  une  idee  tres  nette  en  inspec- 
tant  quelques-unes  des  magnifiques  chromolithographies  annexees 

a  l’ouvrage.  Les  lesions  propres  a  cet  espace  interglobulaire  dont 
Manasse  a  montre  recemment  l’importance  ont  ete  decrites  d’une 
facon  tres  approfondie. 

La  nicrose  labyrinthique  serait  reunie  a  la  carie  par  une  serie  de 

formes  intermediaires  que  Ton  peut  englober  sous  l’appellation  de 
carie  nicrosante  (voir  Planche,  XY,  XVII),  sur  laquelle  Friedrich  dit 
quelques  mots.  Les  sequestres  vrais  auraient  compris,  dans  la 
statistique  de  Gerber,  dans  7  cas  tout  le  rocher,  dans  17  cas  toute 

l’oreille  interne,  dans  19  cas  tout  le  limagon,  dans  26  cas  une  portion 
seulement  de  celui-ci,  dans  2  cas  exclusivement  les  canaux  semi- 
aunculaires,  dans  15  cas  differentes  parties  du  labyrinthe  simultane- 

ment.  Le  processus  d’exfoliation  est  expose  avec  beaucoup  de 
details.  Les  planches  XI  et  XII  en  donneront  une  tres  bonne  idee. 

D'apres  les  recherches  de  Gerber,  15  fois  l’affection  semblait  due  a 
une  searlatine,  3  fois  a  la  rougeole,  3  fois  a  un  traumatisme,  3  fois 

a  la  tuberculose,  2  fois  a  un  refroidissement,  1  fois  a  la  coqueluche. 

En  somme,  la  tuberculose  ne  semble  avoir  ici  qu’une  action  assez effacee. 

Apres  avoir  ainsi  soigneusement  mis  en  relief  les  lesions, 

Friedrich  expose  ensuite  l’histoire  des  suppurations  labyrinthiques 
proprement  dites,  en  commen?ant  par  les  propagees .  ’Lorsque  le 

pus  provient  de  l’interieur  du  crane,  il  peut,  comme  on  le  sait, 
emprunter  les  voies  natnrelles  (conduit  auditif  interne,  aqueduc  du 
vestibule).  II  en  est  de  meme  quand  les  lesions  de  la  caisse  doivenl 

elre  incriminees.  D’apres  les  recherches  de  Panse,  Habermann, 
Hanel,  Manasse,  confirmees  par  celles  de  Friedrich,  les  fenetres 
rondes  et  les  fenetres  ovales  seraient  combines  par  des  granulations 
au  milieu  desquelles  l’etrier  se  trouve  comme  enfoui.  Puis,  le  dia- 
phragme  qui  clot  ces  orifices  se  laisse  envahir  a  son  tour  et  ulcerer. 

Le  p4rioste  du  promontoire  et  des  regions  voisines  parait  fortement 
14s6,  ainsi  quel’os  sous-jacent  atteintordinairementde  carie.  Le  canal 
de  Fallope  se  montre  aussi  gravement  atteint.  Dans  un  cas  rapporte 
par  1  auteur,  les  parois  osseuses  avaient  completement  disparu  et 
se  trouvaient  remplacees  par  du  tissu  embryonnaire.  D’apres  les  faits 
pubhes  jusqu’ici  et  les  propres  observations  de  Friedrich,  le  limagon 
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(rampe  basale),  serait  la  partie  du  labyrinthe  le  plus  souvent  jnte- 

ressee.  A  ce  sujet,  l’auteur  rapporte-  une  observation  fort  interes-i 
sante  de  Hanel  chez  un  tuberculeux  ( Zeitschrift .  f.  Ohrenheilk., 
XXVIII,  p.  45).  Habermann.  ( Archiv .  f.  Ohrenheilk.,  XLII,  p.  137)  a 
signale  un  fait  presque  semblable,  ainsi  que  Panse  ( Archiv .  f. 
Ohrenheilk,  LV1,  cas  3)  et  Manasse  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk,  XLIV 

p.48).  .  , 

Dans  d’autres  cireonstances,  il  s’agit  de  ces  fistules  du  promom 
toire  aboutissant  aux  canaux  semi-circulaires  et  dont  la  frequence: 
varie  singulierement  suivant  les  auteurs  En  outre  de  la  carie,.ij 

faut  incriminer  en  l’occurrence  les  traumatismes  divers,  Les  acci-, 

dents  operatoires,  notamment  pendant  l’evidement  pelro-masto'idien, 
Quand  l’ouverture  labyrinthique  resulte  d’une  osteite  rarefiante,  le 
trajet  fisluleux  n’aurait  nullement  une  direction  determinee  d’avanee, 
Sa  situation,  sa  forme  seraient  au  contraire  des  plus  variables.  Du 

reste  il  y  aurait  bien  plutot  perte  de  substance,  lacune  osseuse  plus 

ou  moins  etendue  que  travail  flstuleux  proprement  dit.  L’ouverture 

ainsi  produite  se  trouverait  d’ailleurs  comblee  par  d’abondantes  gra¬ 
nulations  qui  ne  permettent  guere  au  pus  eontenu  dans  le  labyrinthe 

de  s’ecouler  au  dehors.  Friedrich  pense  du  reste,  contrairement  h 
Jansen,  que  les  canaux  demi-circulaires  ne  sont  guere  malades  iso-v 
lenient  et  que  presque  toujours  leurs  lesions  concordent  avec  celles 

de  beaucoup  d’autres  portions  du  labyrinthe.  D’habitude,  du  reste, 
les  investigations  necroscopiques  demontrent  quelelimagon,  le  vesti¬ 
bule  et  les  canaux  semi-circulaires  sont  atteints  colicomitamment 

quoiqu’a  des  degres  divers.  Quant  a  l’empyeme  du  sac  endolympha- 

tique,  il  existerait,  mais  jamais  a  l’etat  isole. 
Un  point  important  a  resoudre  etait  la  propagation  de  la  suppura¬ 

tion  labyrinthique  a  l’interieur  du  crane.  On  sait  que,  probablement 
dans  bien  des  cas,  les  complications  intra  crhniennes  des  otites 

moyennes  reconnaissent  cette  origine.  Les  recherches  de  l’auteur 
confirment  ce  qu’on  savait  sur  ce  point,  c’est-a-dire  que  les  pous- 
sees  phlegmasiques  suivent  le  conduit  auditif  ou  les  aqueducs  du 
limagon  etdu  vestibule,  et  aussi  dans  une  certaine  mesure,  le  trajet 

des  vaisseaux  nourriciers  de  l’oreille  interne,  parfois  meme,  les 
gaines  lymphatiques  des  nerfs  de  la  region.  Les  abces  extraduraux, 

la  leptomeningite,  la  meningite  suppuree  surtout,  qui  est  largement 
etudiee  dans  toutes  ses  modalites,  les  abces  cerebraux,  telles  seraient 

les  principales  consequences  de  cet  envahissement  de  proche  en 

proche. 

La  symptomatology  des  suppurationslabyrinthiquesa  fait  icil’objet 
de  recherches  tres  importantes  et  tres  interessantes.  Apres  avoir 

passe  en  revue  les  dififerents  aspects  qui  peuvent  faire  songer  h  un 

sequestre  labyrinthique,  les  donnees  fournies  par  le  stylet,  etc.,  l’au- 
teur  examine  les  symptomes  determines  par  la  reaction  inflammatoire 

1.  Jansen  admet  qu’on  les  rencontre  tr^s  souvent.  Hinsberg  (loc.  cii .) 
a  rencontri,  sur  61  cas  de  suppurations  iabyrinthiques,27  fois  ces  fistules 
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de  l’oreille  interne.  Celle-ci  serait  loin  de  realiser  toujours  le  type  d'e 
la  maladie  de  Meniere ;  on  peut  dire  meme  que  le  tableau  clinique  est 

le  plus  souvent  d’une  diversity  etonnante.  Les  phenomenes  observes 
permettraient  en  general  bien  mieux  que  les  vivisections  deserendre 

•compte  du  fonctionnement  encore  assez  obscur  de  1’oreille  interne, 
mais  pour  cela,  il  faudra,  mieux  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  preciser  la 
topographie  des lesions. 

La  surdite  parait  etre  an  phenomene  constant.  II  y  aurait  en  meme 

temps  diminution  notable  de  la  conductibilite  osseuse.  L’aperception 

s'6tend  a  la  fois  du'  c6te  des  limites  infdrieures  et  superieures  de 
l’ouie  et  pour  toute  une  serie  des  sons  a  l’echelle  moyenne.  Dans 
un  des  cas  de  Friedrich,  l’audition  etait  eompletement  abolie.  II 
se  eontente  du  reste,  a  propos  de  ces  perturbations  fonctionnelles, 
derenvoyer  aux  donnees  mentionnees  parBezold,  en  1897,  a  la  societe 

allemande  d’otologie. 
-  Le  celebre  otologiste  de  Munich  a  demontre,  dit-il,  que  les  boiir- 

donnements  sont  bien  moins  frequents  qu’on  aurait  ete  tente  de  le 

supposer  a  priori.  Quand  ils  existent  c’est  un  bruit  de  sifflement 
(Toynbee),  de  pulsation  (Hinsberg),  de  bouillonnement  (Habermann). 

Les  troubles  de  locomotion,  notamment  de  l’equilibre,  provenant 
de  lesions  labyrinlhiques  sont  actuellement  bien  connus.  II  en  est  de 

meme  de  leur  point  de  depart  qui  semble  dire  les  canaux  semi- 

•circulaires.  Dans  un  releve  statistique  de  Jansen,  sept  fois  il  s’agissait 

d’alteration  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  une  fois  du  canal 
semi-circulaire  superieur  et  six  fois  du  canal  semi-circulaire  inferieur. 

Sur  50  cas  de  lesions  de  I’oreille  interne,  Lucae  a  constate 
JO  fois  du  vertige  et  une  perturbation  de  l’equilibre.  Sur  27 
suppurations  labyrintbiques,  16  fois  Friedrich  a  constate  des 

phenomenes  de  cette  nature  qu’il  decrit  longuement  dans  toutes 
leurs  varidtds  possibles.  Souvent  il  s’y  joint  des  nausees  dont  Bezold 

a  montre  l’importance,  comme  indice  d’une  labyrinthite  commen- 
■Qante.  Le  nystagmus,  constate  souvent  dans  les  otites  internes,  a  ete 
note  11  fois  dans  les  50  cas  de  Lucae.  Jansen  l’a  rencontre  aussi  tres 

souvent  ainsi  que  Friedrich  et  d’autres  auteurs.  Le  malade  ne  se 

rendrait  pas  compte  de  sa  presence  et  c’est  un  phenomene  qu’il 
faut  done  rechercher  pour  en  constater  l’existence. 

^irritation  des  canaux  semi-circulaires,  notamment  de  l’horizontal, 
«n  serait  la  cause  essentielle  (accidents  ou  blessures  de  ces 
canaux,  pendant  l’evidement  petromasloidien).  Le  vertige  peut,  dans 
•ces  cas,  exister  sans  nystagmus,  mais  ceci  ne  diminue  pas  la  valeur 
de  ce  dernier  puisque  l’existence  de  ces  convulsions  du  globe 
cculaire  peut  etre  tout  a  fait  transitoire.  Elies  ne  se  produisent  pas 
du  reste  si  les  voies  nerveuses  ont  ete  detruites,  puisqu’il  s’agit 
une  action  reflexe  dont  Bonnier  a  bien  demontre  le  mecanisme. 

I  se  peut  (Friedrich,  HinsbergJ  que,  quand  le  processus  est  tres  lent, 
es  phenomenes  de  reaction  fassent  defaut  a  cause  d’une  accoutumance 
graduelle;  dans  cette  occurrence,  le  nystagmus  ne  fera  pas  son 
apparition.  La  cephalalgie  existant  dans  toutes  les  suppurations  de 
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Poreille  n’a  pas  par  consequent  ici  grande  valeur.  Les  paralyses 
faciales  seraient  des  plus  frequentes  dans  les  fails  de  sequestres 

labyrinthiques.  Ainsi,  dans  35  cas  de  cette  affection,  Bezold  n’a  vu 
que  6  fois  ce  phenomene  manquer.  Oansla  carie,il  est  bien  plus  rare 

puisquedans  les  nombreux  faits  recueillis  par  Friedrich,  on  n’en  a 

constate  l’existence  que  3  fois.  Quant  aux  perturbations  thermiques, 
elles  sont  des  plus  variables  ;  elles  ont  fait  defaut  dans  un  certain 

nombre  de  labyrinthites  chroniques  suppurees.  Parfois  meme,  malgre 

le  debut  d’une  meningite  sereuse,  il  y  avait  l’hypothermie. 
Le pronostic  serait,  ici,  generalement  mauvais  a  cause  de  la  grand® 

frequence  des  - complications  endo-craniennes,  ce  qui  explique  le 
chiffre  tres  eleve  de  la  mortalite.  La  symptomatologie  de  ces  der- 

nieres,  meme  quand  il  s’agit  de  la  meningite  suppuree,  n’est  pas 
toujours  des  plus  nettes,  parfois  meme  l’aspect  est  franchement  larve. 
D’ailleurs  il  y  aurait  des  similitudes  frappantes  entre  le  tableau 
morbide  des  meningites  suppurees  et  des  labyrinthites  suppurees 

egalement;  d’oii  la  necessity  de  la  ponclion  lombaire  et  d’un  examen 
minutieux  du  liquide  cephalo-rachidien  ainsi  retire.  Pour  mieux  fixer 
les  idees  sur  ce  point  delicat,  Friedrich  se  livre  h  une  critique 

minutieuse  des  faits  cliniques  qu’il  a  observes.  On  peut  voir  par  la 
combien  les  aspects  sont  changeants  et  capables  de  derouter  les 
observateurs  non  prevenus. 

Comme  traitement ,  on  ne  pourrait  guere  preconiser  que  les  inter¬ 

ventions  chirurgicales,  d’autant  plus  que,  dans  bien  des  cas,  il  y  a, 

lors  de  l’examen,  formation  d’un  sequestre  labyrinthique.  Parfois 
1'evidement  petromastoidien  suffit  a  faire  disparaitre  tous  les  symp- 
tbmes  labyrinthiques;  mais  comme  les  phenomenes  meningitiques 

presentent  avec  ceux-ciune  etroite  ressemblance,  si  on  ne  trouvedu 

c&td  de  la  capsule  de  l’oreille  interne  ni  carie,  ni  fistule,  il  faudra 
songer  a  des  complications  intracraniennes  et  explorer  la  fosse 

moyenne  par  exemple.  Du  reste  l’ouverture  du  labyrinthe  ne  se  fera, 
quand  les  lesions  capsulaires  font  en  apparence  defaut,  que  quand 

le  diagnostic  parait  bien  certain  d’une  otite  interne.  Or  ceci  est  rare. 
La  technique  de  l’ouverture  est  sommairement  esquissee;  car  il  faut 
bien  avouer  que  la  conduite  a  tenir  variera  beaucoup  suivant  les 
circonstances. 

La  casuislique  rassemblee  par  Friedrich  est  tres  riche  et  des  plus 

interessantes ;  c’est  une  des  parties  les  plus  precieuses  de  sa  tres 
importante  monographic.  Citons  quelques  observations. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  otite  aigue;  on  pratiqua  la  trepana¬ 

tion  masto'idienne,  puis  1’evidement  de  la  caisse  ;  6  mois  apres  il  y 
avait  fistule  du  cote  des  canaux  semi-circulaires.  Mort  par  meningite 

suppuree. 

-  Dans  le  deuxieme  cas  ou  il  s’agissait  d’otite  scarlatineuse,  on 
notait  de  la  carie  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires.  Evide- 
ment  petro-mastoidien.  Guerison. 

Dans  le  troisieme  cas,  on  avait  affaire  a  une  otite  chronique  coin- 
pliquee  de  paralysie  faciale  ;  le  labyrinthe  etait  envahi  par  les 
granulations.  Evidement,  guerison. 
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■  Dans' un  autre  cas,  malgre  l’existence  d’un  sequestre  labyrin- 
thique  volumlneux,  une  terminaison  favorable  put  etre  obtenue.  II 
en  fut  de  meme  chez  un  sujet  (6e  cas)  atteint  de  suppuration  du 
vestibule.  Nous  pourrions multiplier  ces  exemplesqui  demontreraient 

combien  riche  est  la  documentation  clinique  de  l’auteur.  Nous  nous 
contenterons  de  mentionner  en  terminant  les  nombreuses  courbes  de 

temperature  et  les  belles  planches  anatomopathologiques  qui 
donnent  a  cette  monographic  une  valeur  de  tout  premier  ordre. 

C.  Chauveau. 

HI.  —  L’organe  auditif  et  l’appareil  vocal  chez  le  per- 

roquet,  par  le  prof.  Denker,  d’Erlangen,  Bergmann,  Wiesbaden, 
1907,  grand  in-4°  avec  de  nombreuses  planches. 

Cette  importante  etude  d’anatomie  et  de  physiologie  comparee 
resout  un  probleme  interessant,  celui  de  savoir  pourquoi,  parmi  les 
oiseaux,  les  perroquets  sont  presque  les  seuls  a  imiter  la  voix 

liumaine.  Du  moins,  ils  le  font  avec  une  perfection  telle  qu’ils  laissent 
bien  loin  derriere  eux  les  corneilles,  les  merles,  les  geais,  les  sari- 
sonnets.  Fallait-il  altribuer  cette  superiorite  evidente  a  un  organe 
auditif  plus  perfectionne,  ou  a  un  larynx  (ici  inferieur  bien  entendu) 

mieux  organise,  ou  k  unappareil  de  resonnance  et  d’articulation  plus 
favorablement  dispose  ?  C’est  k  cette  dernikre  conclusion  qu’aboutit 

finalement  l’auteur,  maisil  se  livrechemin  faisant  ades  investigations, 
a  des  considerations  theoriques  qui  presentent  pour  le  naturaliste  et 

aussi  pour  le  biologiste  le  plus  vif  interet.  Nous-memes,  specialistes, 
nous  sommes  interesses  dans  la  question  ;  car  Denker  nous  montre  ce 

qu’il  y  a  dans  I’organe  de  l’ou'ie  de  veritablement  essentiel  et  d’in- 
dispensable  pour  la  comprehension  de  la  parole  et  son  emission 

reguliere.  Chez  les  mammiferes,  et  par  consequent  chez  l’homme,  les 

details  d’architecture  et  aussi  de  structure  se  compliquent  en  effet, 
comme  a  plaisir  et  masquenl  les  grandes  lignes  principales.  La 
pathologie  vient  rappeler,  il  est  vrai,  que  certains  perfectionnements 
ne  sont  pas  indispensables.  Ici,  le  praticien  voit  de  temps  a  autre  des 

enfants  qui,  malgre  l’absence  de  pavilion  ou  meme  l’atrophie  du  con¬ 
duit  auditif  externe  par  atresie  congenitale,  arrivent  neanmoins  a 

parlerd’une  fagon  convenable.  Ne  voil-on  pas  aussi  la  meme  chose  se 
produire  pour  de  jeunes  sujets  qui  n’ont  plus  ni  tympan,  ni  marteau, 
ni  enclume,  a  la  suite  de  graves  suppurations  de  la  caisse  developpees 
dans  les  premiers  ages  de  la  vie,  et  qui  ne  possedent  en  somme, 

comme  les  Sauropsides  de  Heckel  (reptiles  et  oiseaux),  qu’un  etrier 
encore  capable  de  se  deplacer  au  niveau  de  la  fenetre  ovale,  cet 
osselet  representant  en  somme  la  columelle  de  certaines  classes  des 
Vertebras  inferieurs. 

Grace  k  la  methode  des  coupes  en  serie  reconstituees  quand  elles 
avaient  une  certaine  epaisseur  (40  milliemes  de  millimetre)  dans 
une  disposition  stereoscopique,  ou  etudiees  histologiquement  quand 
elles etaient  minces  (10  milliemes  de  millimetres  ou  meme  7),  grkce 
aussi  aux  precedes  d’injection  de  matiere  solidifiable  (cire,  paraf- 
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fine,  resine  deBezold,  ou  emploi  de  certains  alliages  metalliques  k 

basse  fusion)  et  de  corrosions  dont  la  technique  est  aujourd’hui  bien 
connue,  Denker  est  arrive  a  completer  de  la  fagon  la  plus  heureuse 
les  remarquables  recherches  de  ses  illustres  prddecesseurs  dans  ce 

domaine  de-la  zoologie,  Retzius  et  Hasse.  II  a  constate  que,  chez  le 
perroquet,la  columelle,  qui  ne  possede  pas  dans  son  extrdmite  carti- 

lagineuse  (extra-pedale)  d’apophyse  inferieure,  repousse  en  dehors  la 
membrane  tympanique  qu’elle  fait  vousser,  en  quelque  sorte,  dans 
une  direction  inverse  a  celle  qu’on  observe  chez  l’liomme.  Elle  n’at- 
teint  du  reste  ce  diaphragme  qu’en  haut  et  en  arriere,  assez  pres  de  la 
Peripherie,  au  lieu  dele  toucher  par  le  centre,  comme  dans  l’espece 
humaine.  A  cette  columelle,  est  annexe  un  muscle  tenseur  du  tym- 
pan,  mais  innervd  par  le  facial  et  dependant  du  groupe  des  muscles 

hyo'idiens,  par  consequent  nullement  homonyme  a  celui  que 
nous  possedons,  bien  qu’il  ait  des  fonclions  assez  semblables. 
On  n’observe  pas  d’anneau  tympanique  comme  chez  la  poule. 
La  fenetre  ovale  tres  saillante  est  fermee  par  une  membrane 

tres  dense  &  laquelle  vient  s’altacher  par  un  ligament  special 
l’extremite  interne  de  la  columelle.  Comme  on  le  voit,  la  disposition 

pour  la  transmission  des  sons  n’est  pas  des  plus  favorables. 
Semblable  a  une  sorte  de  tube  dirigd  obliquemenl  de  liautenbas,de 

dehors  en  dedans  et  d’arriere  en  avant,  la  caisse  s’abouche  avec  le 
pharynx  par  une  trompe  qui  debouche  dans  sa  cavite,  tres  en  arriere. 
Contre  le  promontoire  est  placee  une  carotide  interne  entouree  de 
vaisseaux  veineux  volumineux.  La  capsule  labyrinthique,  assez 

epaisse,  est  entouree  en  grande  partie  par  des  parties  molles,  rendant 
la  transmission  par  la  voie  osseuse  assez  malaisee  sinon  impossible. 

L’oreille  interne  presente,  comme  chez  les  mammiferes,  des  canaux 
semi-circulaires,  un  vestibule,  un  limagon  mais,  combien  reduits  et 

modifies  d’aspect !  Les  premiers  sont  bien  moins  ecartes,  plus  petits 
proportionnellement  et  plus  etroits.  Le  limagon  ne  justifie  ce  titre 

que  par  les  organes  qu’il  contient,  non  par  sa  forme  qui  est  pour  ainsi 
dire  rectiligne.  Le  conduit  auditif  interne  n’existe  pas,  il  est  rem- 

place  par  une  suite  de  depression  que  l’auditif  et  le  facial  percent  pour 
se  rendre  chacun  dans  leurs  territoires  respectifs.  Le  premier  de  ces 

nerfs  se  compose  ici  encore  d’une portion  vestibulaire  et  d'une  portion 
cochleaire.  On  trouye  aussi  une  membrane  basilaire  recouverte  par 

des  cellules  cylindriques  et  une  membrana  tectoria  d’apparence  gela- 
tineuse  a  laquelle  sont  attachees  des  cellules  en  cheveux  baignant 

dans  un  sac  rempli  d’endo-lymphe  (Retzius)  et  qu’on  peut  consi- 
ddrer  comme  des  extremites  sensitives,  car  les  nerfs  auditifs  les  plus 

fins  viennent,  semble-t-il,  s’y  terminer  ou  du  moins  former  des 
anses  autour  d’elles.  Les  fibres  de  la  membrane  basilaire,  regardees; 
comme  des  resonnateurs  (Helmholtz)  dans  la  theorie  classique,  sont 

moins  abondantes  que  chez  l’hommeet  nepresentent  pas  surtout  de 
variations  de  longueur  auxquelles  on  aurait  du  s’attendre,  mais  il 

n’est  que  trop  certain  que  notre  theorie  de  l’audition  n’est  pas  defi¬ 
nitive  et  qu’elle  esten  train  desubir  des  modifications  (ex.  :  theorie  de 
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Bonnier).  Malgre  cerlaines  modifications  de  details  qui  n’ont  qu?une 

importance  secondaire,  l’ou'ie  du  perroquet  est  en  definitive  celle  de 
la  poule,  de  l’oie,  des  a  u  tres  oiseaux  et,  ici  comme  lh,  l’organe  de 
Corti  fait  entierement  defaut;  ee  qui  prouve  que  son  importance  aete 

autrefois  tres  exagerde  et  que.  ce  n’est  qu’un  appareil  de  sou- 
lien. 
I  Le  larynx  des  oiseaux  est  situe,  comme  on  le  salt,  non  au  point 

d’abouchementdes  voies  aeriennes  superieures  dansle  pharynx,  mais 
au  niveau  de  la  bifurcation  bronchique,  parfois  plus  bas  et  surles 

bronches  elles-memes.  Chez  le  perroquet,  l’organe  se  retrouve  h  la 
hauteur  des  derniers  anneaux  de  la  trachee,  ou  il  est  constitue  par 

demi-anneauxcartilagineuxfaisantun  relief  assez  notable  et  situes  l’un 
a  droite,  l’autre  a  gauche.  II  s’y  attache  en  bas  une  membrane  elas- 

tique  qui  pend  dans  l’interieur  du  premier  anneau  bronchique  et’qui 
circonscrit  une  ouverture  en  forme  de  sablier.  C’est  la  vibration  de 
cette  membrane  elastique  qui  prod  u  it  le  son  dit  laryngien.  Le  perroquet 
ne  possede  pas  de  membranes  tympaniformes  a  ttachees  directement 

aux  bronches  (Wunderlich),  comme  on  l’observe  chez  d’autres 
oiseaux.  Comme  on  le  voit,  son  appareil  vocal  est  assez  simple  et  ce 

n’est  pas  la  ou  1’on  peut  trouver  le  motif  de  sa  superiority  si  marquee dans  remission  de  sons  simulant  la  voix  humaine. 

II  fautremonter  plus  haut  pour  retrouver  cette  cause.  Elle  consiste 
dans  un  grand  perfectionnement  des  cavitds  de  resonnance,  vastes, 

recourbees  (voirla  forme  du  bee)  etaussien  un  appareil  d’articulation 

d’une  richesse  musculaire  remarquable.  C’est  surtout  grhce  a  sa 
langue  que  le  perroquet  arrive  a  imiter  si  bien  notre  voix  et  bien 

d’autres  bruits  encore.  Malgrd  le  squelette  qu’elle  possede,  une  arti¬ 
culation  bien  decrite  par  Denker  lui  donne  une  grande  mobilite. 

Les  coupes  en  serie  ont  permis  egalement  a  l’auteur  de  se  faire 
une  idee  exacte  de  la  disposition  des  muscles  de  la  region  ;  non  seu- 
lement  ceux-ci  sontplus  developpes  que  chez  les  animaux  du  meme 

ordre  ;  mais  ils  sont  dedoubles  en  quelque  sorte,  c’est-k-dire  qu’il  y 
augmentation  dans  leur  nombre  comme  dans  leur  volume. 

C.  Chauveau. 

IV  —  Atlas  de  l’organe  auditif  chez  1’homme,  principa- 
lement  au  point  de  vue  topographique  et  chirurgical, 
par  Schoenemann,  de  Berne.  Iena,  Gustave  Fischer,  editeur,  1907, 

in-4°,  contenant  50  photogravures  et  47  schemas  indicatifs. 

Ce  magnifique  ouvrage,  qui  sera  de  la  plus  grande  utilite  aux  oto- 

logistes,  permet  de  se  rendre  compte,  pour  ainsi  dire  de  visu,  d’un 
tres  grand  nombre  de  details  que  les  traites  d’anatomie  n’indiquent 

guere  etqu’ils  figurent  plus  mal  encore.  Or, pour  l’ectiflerdes  notions 
dejk  anciennes,  parfois  fautives  et  toujours  incompletes,  il  faut  se 
livrer  a  des  investigations  personnelles  d’une  grande  difficulty,  etqui 
prennent  en  tout  cas  un  temps  considerable.  Avec  un  guide  comme 
Schoenemann,  tous  ces  obstacles  sont  vaincus  et  l'oeil  charme  par 
la  beaute  des  reproductions  et  la  nettete  des  contours,  ne  se  rend 
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meme  pas  un  compte  sufflsant  des  efforts  considerables  qu’ont  cou- 
tes  des  preparations  anatomiques  aussi  parfaites.  L’auteur  etait  du 
reste  fort  bien  prepare  par  ses  recherches  anterieures,  lorsqu’il  a 
entrepris  ce  travail.  Grace  aux  nouvelles  methodes  des  coupes  en 

serie  permettant,  quand  on  les  oriente  d’une  fagon  speciale,  une 
reconstruction  stereoscopiques  tres  exacte  et  aussi  aux  procedes  si 

malaises,  mais  siinstructifs,  des  injections  de  substances  metalliques 

par  exemple  suivies  de  corrosion,  il  avait  fixe,  peu  d’annees  aupara- 
vant  (die  Topographie  des  Menschlichen  Gehororgans,  Wiesbaden, 
chez  Bergmann,  1904),  bien  des  points  douteux  de  la  situation  veri¬ 

table  de  certaines  parties  importantes  de  l’appareil  auditif,  notam- 
ment  du  tympan  et  de  lafenetre  ronde.  Dans  sa  monographic  sur  le 

temporal  et  la  base  du  crane,  il  avait  montre  d’autre  part  quel  reten- 
tissement  sur  l'architeclure  de  1’oreille  ont  certains  modes  de  con¬ 
formation  cranienne.  11  avait,  de  plus,  remarquablement  etudie  cer¬ 
taines  anomalies  individuelles  qui  ne  sont  pas  sans  importance  pour 

la  pratique.  Ainsi  arme,  il  n’est  point  surprenant  qu’il  ait  fait  une 
oeuvre  si  remarquable  tant  au  point  de  vue  scientifique  qu’au  point  de 

vue  artistique,  ce  dernier  cdte  de  la  question  n’etant  point  du  tout  & 
dedaigner.  Il  est  vrai  qu’il  a  ete  notablement  seconde  en  ce  sens 
par  Gustave  Fischer,  son  editeur,  qui  a  fait  paraitre  deja  tant  de 
belles  publications,  ne  reculant  ni  devant  les  frais,  ni  devant  les 

efforts  que  celles-ci  forcement  entrainent.  Il  est  incontestable  que, 
grttce  a  un  ingenieux  systeme,  le  lecteur  a  la  sensation  de  voir  la 

nature  meme  des  choses,  sans  pour  cela  se  trouver  egare  faute  dedi¬ 
cations.  Pour  ne  rien  alterer  du  facies  de  ces  superbes  coupes,  celles- 
ci  sont  tout  simplement  reportees  sur  un  schema  toujours  net  et 

tres  explicatif  qui  complete  la  photogravure  a  laquelle  il  fait  face 

dans  l’ouvrage.  Bien  entendu  nous  sommes  alles  d’instinct  aux 
regions  jusqu’ici  assez  mal  explorees  de  l’organe  de  l’ouie  qui,  pour 
la  majorite  des  praticiens,  constitue  un  peu,  il  faut  l’avouer,  une 
terra  incognita,  nous  voulons  parler  du  labyrinthe  si  complique 
et  si  mal  aise  a  se  figurer.  Or,  avec  Schoenemann,  il  semble  que 

tout  ceci  devienne  aise,  distribution  nerveuse,  vaisseaux,  con¬ 
formation  des  parties  dures  et  des  parties  molles.  Avec  un 

peu  d’attention  on  se  rend  compte  du  mode  de  conformation  et  de 

la  direction  des  differents  aqueducs  lymphatiques,  dont  l’impor- 
tance  est  si  grande  pour  les  propagations  inflammatoires  de  fin- 
terieur  du  crane  au  labyrinthe  et  vice  versa1.  La  situation  exacte 

et  l’orientation  des  canaux  demi-circulaires  est  flxee  avec  une  rigueur 
pour  ainsi  dire  malliematique,  et  il  en  est  de  meme  pour  le  trajetdu 
facial  dans  1’oreille  interne. 

Mais  on  aurait  tortde  bornerla  ses  investigations.  Les  planches  qui 
se  rapportent  &  la  caisse  sont  aussi  des  plus  instructives.  On  y  verra 

1 .  Schoenemann  a  prouvc  que  chez  l’adulte  le  ductus  reuniens  de  Hansen 
se  termine  par  un  cul-de-sac,  contrairement  4  ce  qu’on  constate  chez  le 
nouveau-ne. 
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une  reproduction  ties  plus  fidelcsdes  details  anatomiques  concernant 

la  chaine  des  osselets,  l’abouchement  de  la  trorape,  la  coupole, 
l’aditus  ad  antrum,  l’antre  et  les  cellules  mastoidiennes,  le  promon- 
toire  et  les  fenetres  labyrinthiques.  Rappelons-le  a  ce  propos, 

l’auteur  a  demontre  que  la  fenetre  ronde,  au  lieu  d’etre  horizon- 
tale  comme  beaucoup  le  soutiennent  encore,  est  tres  rapprochee 

de  la  verticale ;  ce  serait  facile  a  constater  quand  on  donne  aux  par¬ 
ties  une  orientation  convenable.  C.  Chauveau. 

V.  —  Memoires  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 

de  l’Universite  de  Rome,  III0  annee  (Prof.  Ferreui).  A  la 
librairie  du  Capitole,  chez  Antonis,  a  Rome  (suite) ;  grand  in-8  de 

280  pages1.  • 

Intubation  laryngie  dans  le  croup,  par  Valagozza.  —  Les  instru- , 
ments  employes  dans  le  tubage  presenteut,  comme  on  le  sait,  une 

certaine  difficult^  dans  leur  maniement.  Or,  a  l’heure  actuelle 
ou  la  tracheotomie  semble  devoir  etre  delaissee  pour  la  nouvelle 

methode,  et  par  consequent  devoir  etre  accessible  &  tous  les  pra- 
ticiens,  il  importe  au  plus  haut  degre  de  perfectionner  et  de  sim¬ 

plifier  la  technique.  C’est  la  tbche  que  s'est  assignee  le  prof.  Vala¬ 
gozza.  L 'introducteur  de  son  appareil  n’est  plus  situe  a  angle  droit 
par  rapport  a  la  canule,  mais  decrit  une  courbe  comme  l’insuffla- 
teur  de  Ribemont  ou  le  catheter  metallique  de  Mercier,  de  fagon  a 

embrasser  celle  que  decrivent  successivement  le  plancher  de  Id 

bouche,  la  racine  de  la  langue,  l’epiglotte.  Le  cartilage,  pendant 
le  passage  de  l’instrument,  se  colle  pour  ainsi  dire  contre  les  parties 
qui  la  limitent  en  avant.  Le  mandrin  ilastique,  qui  sert  de  conduc- 

teur,  est  termine  par  une  olive  allongee  qui  s’insinue  facilement 
entre  les  cordes  vocales,  meme  quand  celles-ci  sont  a  l’etat  de 
spasme;  de  plus  ce  mandrin  permet  de  se  rendre  compte  de  la  pene¬ 

tration  dans  les  voies  respiratoires.  Comme  le  canule  et  l’intro- 

ducteur  ne  sont  plus  b  angle  droit  et  qu’il  devient  par  cela  meme 

inutile  de  les  faire  jouer  fortement  l’un  sur  l’autre,  1’eponge  est 
supprimee.  Ajoulons  que  1’auteur  se  montre  partisan  des  canules 
courtes.  Grace  a  cette  nouvelle  instrumentation,  un  grand  nombre 

d’intubations  difficiles  ont  ete  faites  avec  un  parfait  succes. 

Contribution  hl'hiini-atrophie  de  la  langue  par  Piazza.  —  Dans  ce 
travail  important  au  point  de  vue  pathogenique,  l’auteur  renvoie 

pour  l’historique  a  la  monographie  d’Ascoli  (Policlinico,  1894),  quant 
ace  qui  concerne  les  travaux  anterieurs  d’une  dizaine  d’annees ; 

il  rappelle  que,  d’apres  ce  dernier  auteur,  sur  une  centaine  de  cas, 
30  seulement  sont  vraiment  attribuables  a  une  lesion  peripherique 
du  nerf  hypoglosse,  les  autres  ayant  une  .origine  cerebro-spinale. 

1.  Par  suite  des  ndcessites  de  la  mise  en  page  nous  n’avons  pu,  b  notre 
,  regret,  inserer  cette  fois  l’analyse  du  travail  de  Mazocchi  qui  passera dans  le  prochain  numiro. 
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Vers  la  meme  epoque  ou  Ascoli  faisait  paraitre  sa  savante  etude 

Geronzi  publiait  l’observation  d’un  homme  qui,  pris  de  paralysis 
linguale,  eut,  quelques  mois  apres,  une  deviation  de  cet  organe.a 
gauche,  atrophie,  tremblement  flbrillaire  caracteristique  vers  la 

pointe  de  celui-ci.  En  1895,  Ascoli  signalal’histoire  d’un  individu  quiv 
a  la  suite  defievreet  de  torticolis-,  eutde  la paralysie  delalangue  dont 

la  moitie  gauche  s’atrophia.  Cette  meme  annee,  Vulpius  cita  un  fait 
analogue,  a  la  suite  de  carie  etendue  de  l’atlas,  de  la  partie  articulaire 
de  l’occipital  et  des  parties  voisines  du  rocher.  Dans  le  cas  de 

Hirchl  (1896),  on  pouvait  noterl’existence  detraumatismesanterieurs. 
Dans  celui  de  Karplus  (1896),  il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de 
syphilis  hereditaire  avec  lceratite.  parenehymaleuse  qui,  subitement, 

fut  atteinte  d’atrophie  symetriquede  la  moitie  gauche  de  la  langue.  . 
L’auteur  croit  5  une  paralysie  isolee  de  l’hypoglosse  comprime  par 
un  processus  gommeux.  Dans  celui  de  Marina  (1896),  le  mal  semble 

s’etre  declare  a  la  suite  d’une  pharyngite  aigue.  Dans  celui  de 

Marie  (1896),’ il  existait  un  mal  de  Pott  sous- occipital.  Dans  celui  de 
Mingazzini,  il  y  eut  une  tentative  de  suicide  avec  un  rasoir,  entaille 

profonde  dans  la  region  sushyo'idienne  droite.  L’observation  dc  Burr 
(1897),  permet  d’incriminer  la  syphilis  comme  dans  celle  de  Hirschl 
dejk  citee)  Le  malade  de  Dinkier  avait  eu,  a  la  suite  d’une  otite 
moyenne  suppuree,  un  phlegmon  du  cou.  Dans  le  fait  de  Julius  Bur¬ 

ner  (1897),  l’autopsie  demontra  que  l’hemiatrophie  linguale  eta  it  due a  une  metastase  carcinomateuse  situee,  tout  contrele  bulbe,  dansle 
canal  osseux  correspondent.  En  1898,  Brasch  vit  un magon,  klasuite 

d’une  foi’te  chute,  perdre  le  sentiment,  etre  pris  d’epistaxis,  puis  de 

paralysie  de  la  langue  suivie  d’hemiatrophie.  Meme  origine  dans  le  , 

cas  nouveau  de  Dinkier  (1898)  ou  il  y  eut  suppuration  de  l’oreille  j gauche  (otite  moyenne  avec  perforation).  Le  patient  de  Friedlander 

(1898)  avait  dte  pris  de  typhus  avec  phenomenes  de  demence^j  ̂  

(meningite '?).  Celui  deKron  (1898)  avait  ete  opere  d’une  tumeur  volu- mineuse  du  cou. 

En  1899,  Wiersma  publia  7  nouveaux  cas  d’hemiatrophie  linguale 
dues  a  des  lesions  bulbaires,  k  la  syringomydlie,  a  une  tumeur  de  la 

partie  posterieure  du  crane,  k  une  adenite  sous-maxillaire,  a  un  foyer 
purulent  de  la  base  du  crkne,  a  un  traumatisme.  La  meme  annee, 

Hoffmann  rapporta  l’interessante  observation  d’un  jeune  homme  de 

17  ans  oul’hemiatrophie  linguale  parait  avoir  ete  determiuee  par  une 
adenite  de  la  partie  gauche  dueou. 

Le  cas  de  Parry  (1899)  semble  se  rapporter  k  une  fracture  dp  la  base 

du  crkne.  Dans  le  cas  de  Guillain(1901 ),  on  pourrait  peut-etre  songer.  . 
a  une  arthrite  rhumatismale  de  la  premiere  articulation  dela  colonne; 

vertebrale.  Dans  celui  de  Pastrovitch  (1901),  on  serait  porte  a  accu¬ 

ser  une  otite  moyenne  suppuree  gauche  avec  accidents  inflamma-  ; 
toires  consecutifsdu  c6te  ducou.  Dans  les  quatre  cas  de  Biancone,  il 

s’agissait,  soit  d’un  traumatisme  par  chute  (1  cas)  et  (2e  et  4C)  par  coup 
de  revolver,  par  syphilis  (3e  cas).  Dans  le  fait  de  Panski  (1901),  on 

altribua  l’hemiatrophie  linguale  a  une  angine,  dans  celui  de  Riva- 
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(1901)  a  un  refroidissement  intense  (??).  L’auteur  ajoute  a  ces  cas 
l’observation  d’un  malade,  nerveux  evidemment,  ayant  contracts  les 

fievrespalustre'S  et  pris  versquarante  ansdediplopie  del' ceil  droil,de 
paralysiefaciale,  deparesthesie  de  la  main  droite  avec  paresie  de 

l’epaule  du  meme  c6te,  puis  d’hemiatrophie  linguale  avec  deviation  a 
gauche,  avec  tremblement  librillaire,  paralysie  des  muscles  dans  la 

moitie  gauche  de  l’organe.  Apres  un  examen  clinique  detaille,  fort 
bien  fait,  Angelo  Piazza  passa  longuement  en  revue  les  hypotheses 

probables  surla  pathogenie  de  cet  accident  etconclut  au  tabes. 

Observations  sur  I'dpine  de  Henle  par  Mancioli.  —  L’auteur  rappelle 
les  donnees  de  Bezold  sur  cette  petite  saillie  osseuse  du  cadre  tym-. 

panique  (tuberculum  suprameatum)  que  Poirier  fait  deriver  de  l’os 
de  meme  nom.  Geoffroy  Saint-Hilaire  l’attribue  aussi  aun  processus 
d’ossilication  dpi  tympanal,  cependant  Macleod  Yearsley  rejette  abso- 
lument  l’hypothese  tympanique  ala  suite  de  ses  recherches  sur  diffe- 
rents  mammiferes.  Millet  croit  meme  qu’un  diverticule  aberrant  de 
l’ecaille  du  temporal  doit  etre  invoque,  opinion  acceptee  par  Canepele. 

Quant  a  la  frequence  de  cette  epine,  Kiesselbach  l’a  retrouvde 
82foissurlOO  mastoides,  Schultze  109  sur  120  masto'ides,  Lenoir 
dans  la  moitie  de  ses  200  cas.  Sur  les  2000  cranes  examines  par 

Yearsley,  l’apophyse  ne  manquait  que  dans  160  cas  (a  droite  39  fois, 
a  gauche  53  cas,  des  deux  c6tes  34  fois).  Elle  etait  mal  developpee 
dans  252  cas. 

Sur  300  cranes  du  musee  d’anthropologie  de  l’Universite  de  Rome, 

Mancioli  n’a  jamais  vu  manquer  l’epine  de  Henle,  bien  que  son 
developpement  fut  assez  variable  ainsi  que  sa  forme  (pyramide, 
cylindre,  pointe  arrondie).  II  croit  que  cette  saillie  derive  nettement 

de  l’ecaille  du  temporal.  Un  tableau  statistique,  interessant,  indique 
les  distances  trouvees  entre  cette  epine  et  la  pointe  dela  masto'ide. 

[A  suivre). 
C.  Chauveau. 



III.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  —  Des  traumatismes  de  l’oreille  dans  les  accidents 
du  travail,  par  A.  Pasquier  (These  de  Paris,  1906). 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail  a  cree  pour  l’auriste  une  serie 
de  difficultes  dans  l’interpretation  des  lesions  auriculaires  dans  leur 

diagnostic,  dans  leur  pronostic  et  dans  l’appreciation  judiciaire  de 
l’infirmite  qui  en  resulte.  Cette  question  toute  d’actualite  a  ete 

traitee  longuement  et  consciencieusement  par  l’auteur,  qui  en  rap- 
porte  de  nombreuses  observations. 

Les  causes  des  traumatismes  de  l’oreille  sont  les  coups  ou  chutes 
sur  la  lete,  une  explosion,  un  changement  brusque  dans  la  pression 

athmosphc-riqiie,  qui  determinent  des  lesions  soit  sur  l'oreille 
externe,  soit  sur  l’oreille  moyenne,  soit  sur  l’oreille  interne,  ou  sur 
plusieurs  de  ces  parties. 

Le  pavilion  pent  etre  atteint  de  contusion,  manifestee  par  une 

ecchymose  ou  un  othematome  ;  il  existe  parfois  une  fracture  du  car¬ 
tilage. 

On  observe  parfois  un  arrachement  partiel  ou  total.  Les  froidures 

sont  tres  rares,  les  brulures  plus  frequentes.  Les  ldsions  du  pavilion 
se  guerissent  tres  rapidement,  mais  laissent  presque  toujours  une 

difformite  cicatricielle  prejudiciable  a  l’esthetique  sans  porter 
atteinte  a  l’audition. 

Le  conduit  auditif  externe  presente  une  plaie  ou  une  fracture.  La 

fracture  de  la  paroi  antero-superieure  se  produit  par  une  chute  ou 
un  coup  sur  le  men  ton,  celle  de  la  paroi  posterieure  serait  une  indi¬ 
cation  de  la  fracture  de  la  base  du  crane  et  celle  de  la  paroi  supe- 

rieure  une  indication  d’une  felure  de  la  voute. 
Les  plaies  et  fractures  du  conduit  occasionnent  souvent  une 

stenose  du  conduit,  qu’il  faut  tenter  d’dviter  a  1’aide  du  tampon- nement. 

L’oreille  moyenne  presente  une  plaie,  une  rupture  ou  une  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  du  tympan,  l’hemorragie  en  est  parfois 
abondante,  une  asepsie  rigoureuse  previendra  les  complications, 

mais  l’audition  pourra  etre  legerement  diminuee.’  Dans  la  caisse,  il 
peut  se  produire  des  fractures  ou  disjonctions  des  osselets. 

Les  complications  par  suppuration  peuvent  etre  tres  graves  et 
l’audition  tres  affaiblie. 

Les  fractures  de  la  masto'ide  s’accompagnent  de  paralysie  faciale, 
d’hcmorrag'ie  labyrinthique  ou  de  commotion  labyrinthique,  qui 
aggravent  le  pronostic. 

Les  lesions  de  l’oreille  interne  ont  lieu  par  fracture  du  rocherou 
par  la  voie  aerienne  dans  les  explosions  ou  les  changementsjy 

brusques  de  pression  athmospherique.  Ces  lesions  provoquent,  an 

moment  de  l’accident,  ducoma,  et  plus  tard,  de  la  surdite,  desbour- 
donnements,  de  la  cephalee,  des  vertiges,  des  troubles  de  l’equilibre, 
de  l’hyperacousie  douloureuse,  de  la  paracousie  de  lieux  et  quelques 
autres  manifestations  explicables  par  la  neurasthenie  traumatique. 

Pasquier  rapporte  plusieurs  observations  detaillees,  dans 
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lesquelles  on  retrouve  ces  divers  symptomes,  il  en  fait  de  plus,  Je 
diagnostic  avec  les  autres  affections  pouvant  presenter  certain^ 
symptomes  semblables.  II  insiste  en  parliculier  sur  les  diverse* 
causes  du  vertige. 

II  faut  aussi  distinguer  les  affections  auriculaires  anterieures  des 
lesions  traumatiques,  faire  la  part  des  unes  et  des  autres. 

L’expert  devra  se  mefier  beaucoup  de  la  simulation,  de  l’exa gyra¬ 
tion  et  de  l’hysterotraumatisme.  A  propos  de  la  simulation  et  de 

l’hystero-traumatisme,  Pasquier  rappelle  les  interessantes  expe¬ 

riences  de  Babinski  sur  le  vertige  volta'ique,  sur  le  mouvement  de 
rotation  et  d’inclination  de  la  tete  sous  l’influence  de  1’excitation 

clectrique  de  l’oreille. 
L’inclination  et  la  rotation  se  font  vers  l’oreille  blessee,  lorsqu’il 

y  a  lesion  labyrintliique,  au  lieu  de  se  faire  du  c6te  du  pole  positif, 
les  electrodes  etant  placees  aux  points  electifs  indiques  par 
Babinski. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  la  surdite  verbale,  les  surdites 
professionnelles  et  les  surdites  toxiques. 
Le  pronostic  est  grave,  les  bourdonnements  et  les  vertiges 

disparaissent  souvent,  mais  la  surdite  persiste.  Plusieurs  expertises 
a  intervalles  eloignes  sont  souvent  indispensables  pour  une  juste 

appreciation. 

La  therapeuthique  n’ameliorera  que  tres  peu  les  lesions,  le  temps 
fera  souvent  seul  ce  que  l’on  peut  espdrer,  et  le  meilleur  moyen 
d’ameliorer  l’etat  du  blesse  est  d’assurerle  reglement  pecuniaire  de son  accident. 

Le  rapport  medico-legal  apprecieral’incapacite  totale  ou  partielle, 
definitive  ou  temporaire  au  point  de  vue  fonctionnel  et  au  point  de 

vue  professionnel  de  l’ouvrier.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Spasme  idiopathique  de  la  glotte  d’origine  gastro¬ 
intestinal  chez  les  nourrissons,  par  Lidia  Mayer  (These, 
Paris,  1905). 

Connuedepuis  les  temps  les  plus  recules,  la  premiere  observation 
de  spasme  de  la  glotte  est  attribute  h  Felix  Platter,  vers  1617. 

Des  theories  anciennes  emises  par  differents  auteurs  et  la  plupart 

decrites  par  Lidia  Mayer,  et  d’apres  toute  l’histoire  du  spasme  de 
la  glotte  essentiel  des  nourrissons,  l’auteur  de  ce  travail  conclut  que 
cette affection  doit  etreclassee  dansl’ordre  des  nevroses  qui,  toutes, 
quelles  qu’elles  soient,  sont  sans  doute  dues  a  1’excitation  del’ecorce cerebrale. 

Des  nombreuses  theories  invoquees  :  compression  par  hyper- 
trophie  thimique,  par  ganglions  cervicaux  ou  autres  tumeurs,  la 
nouvelle  theorie,  emise  par  Comby,  acceptee  par  Variot,  Marfan  et 
rancher,  est  la  theorie  dyspeptique  ou  theorie  gastro-intestinale  du 

spasme  de  la  glotte  chez  les  nourrissons.  C’est  dans  la  premiere 
enfance,  avant  la  seconde,  de  un  a  vingt  mois,  que  se  montrent  la 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  19 
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.'plupart  des  cas  de  spasme  de  la  glotte  avec  predominance  chez les 
•ganjons. 

.  •  Parmi  les  maladies  qui  predisposent  a  cette  affection,  les  plus  fre- 
quentes  sont  le  rachitisme,  le  craniotabes  ou  occiput  mou. 

C’est  surtout  en  hiver  que  la  maladie  sevit  au  milieu  des  mauvaises 
conditions  hygieniques,  de  la  misere,  des  logements  etroits,  mal 

aeres,  allaitement  artificiel,  sevrage  premature,  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  de  l’appareil  digestif.  Les  antecedents  nerveux  sont  a  recher- 
cher  et  on  est  certain  d’en  trouver. 

L’action  occasionnelle  de  la  deglutition  et  l’abaissement  de  la 
langue  meme  peuvent  produire  des  acces  de  spasme. 

D’apres  Comby,  cette  nevrose  partieuliere  aux  petits  enfants  est 
sous  la  dependance  d’une  auto-intoxication,  dont  la  source  est  dans 
le  tube  digestif.  On  a  vu  la  maladie  apparaitre  brusquement  dans 
quelques  cas  de  dentition  laborieuse.  ,  .  k 

Le  spasme  de  la  glotte  est  une  ndvrose  propre  du  larynx,  une 
entite  morbide  apparaissant  au  moment  de  la  dentition  ou  de  tout 

effort  que  fail  l’organisme  de  l’enfant,  li6  k  une  auto-intoxication 
gastro-intestinale  qui,  il  est  probable,  a  beaucoup  plus  de  chance.de 

se  developper  sur  un  terrain  nerveux,  prepare  par  l’heredite  a  cette 

nouvelle  nevrose  qu’on  trouve  souvent  sur  plusieurs  sujets  de  la meme  famille. 

Parmi  les  causes  immediates,  determinantes  de  l’acces  initial  ou 
des  acces  consecutifs,  il  faut  citer,  par  ordre  de  frequence  :  la  colere, 

la  peur,  une  surprise,  un  changement  d’air,  un  reveil  brusque,  les 
pleurs,  une  emotion,  les  cris,  les  rires,  les  mouvements  de  degluti¬ 
tion  qui  se  font  tres  vivement  et  souvent  tres  mal  chez  les  enfants 

gloutons,  etc.- 

La  description  de  l’accks  de  spasme  et  1- analyse,  de  chaque  symp- 
tome  :  l’ inspiration,  I'expiration,  la  suspension  des  mouvements  res- 
piratoires,  la  coloration  de  la  face  avec  ses  differentes  formes,  font 

l’objet  d’un  chapitre  bien  dtudie. 

Les  acces  sont  en  general  tres  courts,  mais  rien  n’est  plus  variable 
que  leur  nombre,  leur  retour  et  leur  intensite. 

Le  spasme  de  la  glotte  se  termine  presque  toujours  par  la  mort; 

la  guerison  est  l’exception.  Pour  plusieurs  auteurs,  le  spasme  dela 
glotte  doit  figurer  parmi  les  causes  les  plus  frequentes  de  mort  subite 
'chez  les  enfants. 

Bien  qu’une  erreur  de  diagnostic  soit  presque  impossible,  1’absence 
de  toux,  de  fievre,  de  douleurs  laryngees,  sont  autant  de  moyens  de 

distinguer  le  spasme  de  la  glotte  de  1’oedeme  du  larynx,  de  la  con¬ 
vulsion  spasmodique  de  la  glotte. 

Le  traitement  est  priventif  et  curatif.  |Jr  j 

Debarrasser  vite  l’enfant  de  tout  ce  qui  le  resserre,  le  redresser, 
le  pencher  un  peu  en  avant  en  frappant  legerement  dans  le  dos  etla 

poitrine,  recourir'  k  une  excitation  energique  de  la  peau  :  frictions, 

'flagellations,  aspersions  d'eau  froide  sur  le  cou,  le  visage,  applica¬ 
tion  de  sinapisme  sur  la  poitrine,  l’eponge  chaude  sur  le  cou,  etc. 
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On  a  pu  conjurer  souvent  des  acces  en  introduisant  le  doigt  dans 

la  gorge,  en  provoquant  des  vomissements,  en  chatouillant  la  poi- 
trine  avec  une  barbe  de  plume.  On  pourra  avoir  recours  a  la  respi¬ 
ration  artiflcielle,  aux  tractions  rythmiques  de  la  langue,  a  la  com¬ 

pression  des  carotides,  &  la  faradisation  des  nerfs  phreniques.  Si  tous 
ces  moyens  echouent,  il  faudra  etre  pret  a  pratiquer  le  tubage. 

Le  traitement  prdventif  consislera  en  surveillance  de  la  nourriture  ; 

vie  au  grand  air  a  la  campagne,  a  la  mer.  Employer  le  lait  d’&nesse 
si  on  est  dans  l’impossibilite  de  donner  une  nourrice  a  l’enfant. 
On  surveillera  les  fonctions  digestives  :  on  emploiera  les  draps 

mouilles,  les  bains  tiedes  it  36°  pendant  dix  minutes  matin  et  soir. 

Le  traitement  de  la  nevrose  peut  s’instituer  par  les  nervins,  les 
spasmodiques.  A.  Ghossard  (de  Paris). 

III.  —  De  la  glossite  profonde  aigue,  par  Henri  Dup^rier 
(These  de  Paris,  1907). 

«  La  glossite  profonde  aigue  est  une  inflammation  de  la  langue 

produite  par  un  germe  quelconque,  sous  la  dependance  de  causes 

variables ;  elle  est  caracterisee  par  le  gonflement  excessif  de  l’or- 
gane,  du  a  des  lesions  inleressant  aussi  bien  son  tissu  interslitiel  que 
son  parenchyme  et  pouvant  evoluer  ou  non  vers  la  suppuration  ou 

la  gangrene  ». 
La  glossite  profonde  aigue  est  une  affection  rare  qui  se  rencontre 

chez  l’adulte  masculin,  plus  frdquemment  de  vingt  a  quarante  ans, 
plus  a  la  campagne  qu’a  la  ville  et  surtout  en  hiver. 

Parmi  les  maladies  generates,  deux  peuvent  jouer  le  role  de  causes 
predisposantes  :  la  tuberculose  et  le  diabkte.  Certaines  maladies 

infectieuses  peuvent  predisposer  un  sujet  a  la  formation  d’une  glos¬ 
site  profonde  aigue  :  la  variole,  la  fievre  typhoide,  Verysipele,  la  fi&vre 
puerpirale,  le  rhumalisme  articulaire  aic/u.  Parmi  les  causes  occasion- 
nelles,  on  peut  citer  la parotidite,  Uangine,  la  carie  dentaire. 

La  cause  d&terminante  est  le  germe  infectieux. 

Au  point  de  vue  microscopique,  les  auteurs  divisent  les  glossites 

profondes  aigues  en  deux  groupes  :  glossites  totales  et  glossites  par- 

tielles  ou  hemiglossites,  plus  frequentes  d’apres  Duperier.  Les  lesions 
anatomo-pathologiques  ont  ete  tres  bien  etudiees  par  Sabrazes  et 
Bousquet.  Tousles  elements  de  la  langue  sont  plus  ou  moins  atteirits. 

Les  germes  tres  nombreux  a  l’endroit  ou  l’epithelium  ne  forme  plus 

qu’une  coque  anhiste,  deviennent  plus  rares  a  mesure  qu’on  s’en- 
foace  dans  1’organe.  Le  debut  de  la  glossite  n’est  pas  aussi  brusque 
que  les  auteurs  le  pretendent,  et  est  amend  par  de  la  fievre,  des 
douleurs  linguales,  des  elancements,  etc.  Ce  qui  survient  presque 
toujours  brusquement,  c’est  le  gonflement  de  la  langue. 

Ce  gonflement  survient  generalement  la  nuit  et  devient  parfois  si 
considerable  qu’il  empeche  les  machoires  de  se  rapprocher  et  pro- 
jette  la  langue  au  dehors.  De  ce  fait,  la  portion  linguale  intra-buccale 
est  couleur  rouge  foncd,  teinte  due  h  la  congestion,  la  circulation 
etant  arretee  ou  ralentie  par  la  constriction  des  dents;  la  partie 



situee  au  dehors  de  la’ bouche  est  au  contraire  pale divide,  seche;  c’est 
pour  ainsi  dire  un  premier  stade  de  gangrene. 

On  peut  apercevoir,  en  quelque  partie  que  ce  soit,  une  petite  plaie 

ou  erosion  qui  aura  ete  la  porte  d’entree  de  l’infection;  le  reste  de 
la  cavite  buccale  est  rouge,  congestionne  presque  toujours. 

La  palpation,  en  dehors  des  renseignemenls  qu’elle  pourra  donner 
sur  le  degre  de  plus  ou  moins  grande  durete  de  l’organe,  servira  a 
differencier  une  glossite  totale  d’une  partielle  et  renseignera  sur  le 
degre  d’infiltration  du  plancher  de  la  bouche.  II  existe  parfois  de 

l’engorgement  des  ganglions  cervicaux. 
Parmi  les  sympldmes  fonctionnels  :  la  douleur  spontanee  ou  pro- 

voquee,  le  trismus,  la  gene  dans  V articulation  des  mots,  ces  deux 
sympldmes  beaucoup  plus  constants  que  le  premier;  la  gene  dans  la 
mastication  et  dans  la  deglutition.  II  peut  y  avoir  aussi  mauvais  fonc- 

tionnement  de  I'appareil  respiratoire  par  refoulement  de  l’epiglotte 
en  arriere  et  retrecissement  du  calibre  du  larynx,  ou  par  cause  d’ordre 

psychique.  II  existe  encore  un  symptdme  presque  constant,  c’est 
Vecoulement  de  la  salive  hors  la  bouche. 

Parmi  les  sympldmes  generaux,  la  figure  fait  le  moins  souvent 

defaut;  on  note  des  variations  dans  le  pouls  du  malade  :  d’abord 

rapide  il  devient  depressible,  ce  qui  est  du,  sans  doute,  a  1’agitation 
ou  a  l’angoisse  du  malade,  parfois,  cependanl,  prostre  et  abattu. 

On  a  note  de  la  diarrhee,  mentionne  I'insomnie  et  l' inappetence. 
La  marche  de  la  glossite  profonde  aigue  est  tres  variable,  mais  en 

general  rapide. 

Les  terminaisons  seront  differentes  selon  les  cas.  Une  glossite  pro- 

fonde  aigue  qui  n’evolue  ni  vers  la  suppuration,  ni  vers  la  gangrene, 
guerira  le  plus  souvent,  en  general  rapidement. 

Le  gonflernent  de  la  langue,  la  gene  plus  ou  moins  marquee  de  la 

phonation,  de  la  deglutition  et  de  la  respiration,  etla  fievre  permet- 
tront  de  faire  le  diagnostic  de  glossite  profonde  aigue. 

Le  traitement  devra  consister  en  une  incision  de  chaque  c6te  de 

l’organe,  profonde,  longitudinale  et  dorsale,  la  plus  longue  possible. 
Cette  large  incision  permet  la  decongestion  de  l’organe  et  peut  faci- 
1  iter  Tissue  du  pus  au  dehors  s’il  s’en  forme  secondairement. 

Pratiquer  ensuite  une  antisepsie  de  la  bouche  par  des  lavages,  surf 

tout  a  l’eau  oxygdade,  en  solution  &  1/10,  On  luttera  en  meme  temps 
contre  les  sympt6mes  generaux.  A.  Ghossard  (de  Paris). 

IV.  —  Contribution  l’etude  des  polypes  dermo'ides  du 
pharynx,  par  P.  Cabaguel  ( These  de  Paris,  1906-7). 

Les  exemples  sont  relativement  rares  de  ces  polypes,  veritables 
teratomes,  qui  se  developpent  surtout  aux  depens  de  la  premiere 

fente  et  du  premier  arc  branchiaux.  Leur  pathogenie  semble  s’expli- 
quer  par  une  invagination  de  Tectoderme  h  l’inlerieur  de  la  cavite 
buccale  primitive,  a  travers  une  solution  de  continuite  de  la  fente 
branchiale. 
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A  leur  centre,  on  trouve  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  muscu- 

laires,  des  vaisseaux,  parfois  du  cartilage,  ou  de  l’os ;  leur  enveloppe 
est  semblable  a  la  peau. 

Ce  sont  des  tumeurs  congenitales,  de  petit  volume,  qui  peuvent 

passer  longtemps  inapercus,  de  couleur  blanc  grisatre,  lisses,  regu- 
lieres,  couvertes  de  poils  tenus  et  de  consistance  ferme. 

Elies  evoluent  lentement,  sans  caractere  de  malignite  et  on  doit 

les  extirper,  car  elles  ne  semblent  pas  recidiver. 
A.-R.  Salamo. 

V.  —  Gonduite  A  tenir  en  presence  de  corps  etrangers 

dans  l’cesophage,  par  T.  Pastour  ( These  de  Paris,  1906-7). 

On  connaxt  les  travaux  recentsde  l’cesophagoscopie,  grace  a  Killian, 
a  Chevalier  Jackson,  a  Guisez. 

Ces  travaux  ont  fait  abandonner  ou,  du  moins,  ont  limite  les  pre¬ 

cedes  anciens  de  catheterisme  et  d’extirpation  des  corps  etrangers 
de  l'cesophage.  Cependant  le  crochet  de  Kirmisson  et  le  panier  de 
Graefe  ont  rendu  bien  des  services.  Curtillet  vient  encore  de  modi¬ 
fier  ce  dernier  instrument  et  a  fait  faire  la  these  de  Pastour  sur  ce 

sujet.  Ce  travail  repose  sur  16  observations,  toutes  favorables,  ou 
le  panier  de  Graefe  modifie  par  Curtillet  a  ete  utilise  dans  des  cas 

de  pieces  de  monnaie  enclavees  dans  l’cesophage. 
A.-R.  Salamo. 

VI.  —  Procedes  otoplastiques  dans  la  cure  radicale  de 

1’otorrhee,  par  R.  Herrmann  ( Th&se  de  Bordeaux,  1906-7). 

Revue  generale  et  bonne  mise  au  point  de  la  question  (procedes 

de  Kretschmann,  de  Passow,  de  Stacke,  de  Mosetig-Moorhof,  de 
Hartmann,  de  Lermoyez  et  Mahu,  de  Laurens,  de  Zaufal,  de  Botey, 

etc.,  etc.  L’auteur  conclut  que  la  methode  d’ouverture  retro-auricu- 
laire  ne  presente  que  des  inconvenients,  tandis  que  la  fermeture 
immediate  (precede  du  professeur  Moure)  est  celle  qui  presente  le 

plus  d’avantages  :  l’esthetique  n’est  pas  sacrifice  ;  la  guerison  est 
rapide  et  sure  ;  les  dangers  d’infection  secondaire  sont  nuls. 

A.-R.  Salamo. 

VII.  —  Les  differents  procedes  d’insufflation  d’air  dans 
les  maladies  de  l’oreille  moyenne,  par  H.  Pouget  (These 
de  Bordeaux,  1906-7). 

Le  Valsalva  et  le  Politzer  sont  des  procedes  de  violence,  pouvant 

entrainer  des  epistaxis  et  des  vertiges;  de  plus  ils  pert  vent  propager 

une  infection  des  fosses  nasales  a  l’oreille  moyenne.  Le  cathdte- 

risme,  peut-etre  plus  difficile  a  reussir,  a  l’avantage  de  n’envoyer 
l’air  que  d’un  seul  cote,  a  la  fois  aussi  doucement  et  aussi  lente¬ 
ment  que  l’affection  l’exige.  De  plus,  le  bee  de  la  sonde  penetrant 
dans  la  trompe  a  toutes  les  chances  d’eviter  des  sources  d’infection 
nasale.  Quant  a  l’education  de  la  main,  elle  se  fait  en  pratiquant 
beaucoup.  A.-R.  Salamo. 



IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 

Phlegmon  et  erysipele  du  larynx,  par  Nobval,  H.  Pierce 

professeur  a  l’eeole  d’ot'o-laryngologie  de  Chicago. 
Le  phlegmon  larynge  est  fort  rare ;  le  plus  souvent  il  succede  au 

phlegmon  pharynge;  et  alors,  il  n’est  pas  facile  de  faire  la  part, 
dans  le  tableau  clinique,  de  ce  qui  revient  au  larynx  et  au  pharynx. 

Il  est  aussi  fort  difficile  de  distinguer  l’un  de  l’autre  le  phlegmon  et 
l’erysipele  de  ces  regions.  Cepeudant  l’auteur  se  fondant  sur  une 
observation  personnelle  et  les  travaux  de  Kiittner,  Beckhuler,  Onodi 

et  d’autres  auteurs,  estime  qu’il  y  a  un  interet  pratique  a  considerer 
le  phlegmon  larynge  comme  une  entite  morbide  et  h  le  separer  de 

l’erysipele  du  larynx,  quoique  ces  affections  qui  ont  le  streptocoque 
comme  meme  facteur  etiologique  aient  une  foule  de  points  coramuns.' 

Historique.  —  Depuis  Hippocrate  les  medeciris  ont  toujours  con- 

sidere  comme  un  axiome  que  la  marche  de  l’erysipele  du  dedans 
au  dehors  elait  de  bon  augure,  et  que  l’inverse  elait  d’un  mauvais 
pronostic;  mais,  jusqu’au  milieu  du  xviii'  siecle  aucun  auteur  n’a 
fait  mention  de  l’erysipele  du  larynx  ou  du  pharynx.  En  1757,  Dureac 
donna  une  bonne  description  d’un  cas  observe  par  lui  pendant  une 

epidemie  d’erysipele.  Quelque  einquante  ans  plus  tard,"  Bayle, Bouillaud,  Cruveilhier,  Sestier,  RadclifTe,  Ryland,  Portes  Mackenzie 

et  d’autres  publient  des  observations  grkce  auxquelles  on  put  peu  k 
peu  constituer  le  groupe  des  oedemes  aigus  septiques  du  larynx  et 

du  pharynx.  En  1883,  Massei  publia  une  statistique  de  quatorze  cas 

d’erysipele  primitif  du  larynx  et  trois  ans  plus  tard  Senator  fit  paraitre 
son  travail  sur  le  phlegmon  aigu  infectieux  du  larynx. 

Ces  deux  memoires  marquent  une  dtape  importante  dans  l’histoire 
du  developpement  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Le  travail  de 

Senator  a  ouvert  la  porte  a  la  discussion  sur  l’identite  ou  la  non 

identite  du  phlegmon  et  de  l’erysipele  des  membranes  muqueuses, 
discussion  qui  n’est  pas  encore  close  aujourd’hui. 
Symptomatology.  —  Les  deux  affections  ont  un  debut  identique  : 

frisson  violent  et  forte  fievre.  D’apres  Gerhart  et  Ziegler,  dans  l’ery- 
sipele,  la  lievre  precede  de  dou/.e  heures  les  symptbmes  subjectifs 

et  de  vingt-quatre  heures  les  symptomes  objectifs.  Bientot,  dans 

l’erysipele  comme  dans  le  phlegmon,  se  montre  une  dysphagie  trks 

vive  ;  chaque  mouvement  de  deglutition  entrainant  des  douleurs' 
lancinantes,  le  malade  laisse  ecouler  sa  salive  en  bavant ;  sa  voix  se 

voile  ou  s'eteint  completement ;  de  bonne  heure,  dans  l’erysipelef 
survient  de  la  dyspnee,  souvent  en  quelques  heures;  il  n’en  n’est 
pas  de  meme  dans  le  phlegmon  qui  peut  aboutir  a  la  moi't  sanS 

'sympt&mes  de  suffocation.  Par  contre,  dans  le  phlegmoii,  les  syinp- 
tdmes  de'  depression  cerebrale,  delire  ou  somnolence,  se  montrent 
facilement.  Dans  les  deux,  le  larynx  est  douloureux  spontanement 
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et  au  toucher,  les  ganglions  cervicaux  s’engorgent  et  le  cou  presente 
de  la  tumefaction;  cette  tumefaction  est  en  general  plus  precoce 

dans  le  phlegmon.  Dans  l’erysipele,  la  muqueuse  pharyngee  est 
rutilante;  au  laryngoscope  on  voit  l’epiglotte  rouge,  gonflee,  luisante1 
et  comme  en  erection  ;  les  replis  arytheno-epiglottiques  et  les  ban- 

delettes  ventriculaires  sont  aussi  gonfles,  infiltres  et  rouges ;  le  reste' 
du  larynx  peut  rarement  etre  vu.  Dans  le  phlegmon  larynge  primitif,- 

l’irispection  du  pharynx  ne  donne  aucun  renseignement  utile  ;  l’as— 
pect  laryngoscopique  est  completement  different  de  celui  de  l’ery- 
sipele ;  au  debut,  il  ressemble  a  celui  de  l’infiltration  tuberculeuse; 

la  muqueuse  est  grisatre,  terne,  sans  lustre  ni  brillant,  le  gonflement' 
des  tissus  sous-muqueux  est  moins  grand  et  moins  rapide  que  dans- 

l’erysipele. 

Marche  et  pronostic.  —  C’est  dans  leur  marche  que  les  deux  affec-1 
tions  different  le  plus. 

Dans  l’erysipele,  le  danger  predominant  est  la  menace  d’asphyxie; 
les  svmptomes  gendraux  ont  une  gravite  relativement  bien  moindre; 

et  si,'  par  l’intubation  ou  la  tracheotomie,  on  peut  maintenir  la  res¬ 
piration;  le  malade  peut  avoir  des  chances  de  se  retablir. 

Dans  le  phlegmon,  le  danger  vient  surtoutdes  symptomes  generaux- 

dus  a  l’empoisonnement  de  l’organisme  tout  entier.  C’est  la  myo- 

cardite  ou  l’cedeme  pulmonaire  qui  determinent  la  mort.  Son  pro- 
nostic  general  est  d’ailleurs  d’une  gravite  extreme,  la  terminaison 
fatale  est  de  regie ;  dans  les  quelques  cas  heureux  signales  la  guerison 

n’a  ete  obtenue  qu’au  prix  de  longues  souffrances  et  d’une  conva¬ lescence  difficile. 

Etiologie  —  La  statistique  montre  qu’aucun  4ge  n’est  a  l’abri  du 
phlegmon  larynge  car  on  l’a  observe  sur  un  enfant  de  11  mois  et  sur 
line  femme  de  80  ans.  Sur  33  cas,  Gerber  a  trouve  23  hommes  et 

10  femmes ;  mais  le  facteur  le  plus  important  dans  l’etiologie  du 

phlegmon  comme  de  l’erysipele  du  larynx  c'est  la  profession  du 
sujet.  On  observe  ces  maladies  surtout  sur  les  infirmiers  et  les  garde- 
malades  exposes  h  des  emanations  septiques  dans  des  salles  affectees 
aux  maladies  infectieuses. 

La  porte  d’entree  de  l’element  infectieux  semble  etre  pour  le 
phlegmon  comme  pour-  1’erysipele  larynge,  l’amygdale  linguale  et 

i’epiglotte  qui  sont  exposes  directement  non  seulement  au  courant 
d’air  de  la  respiration,  mais  encore  aux  injures  diverses  qui  sont 
le  fait  de  la  deglutition. 

Trailement.  —  Le  traitement  de  l’erysipele  ou  du  phlegmon  par 

l’injection  de  serum  antistreptococique  n’a  donne  que  des  resultats 
deeouL'ageauls.  Dans  le  cas  de  phlegmon  du  larynx  observe  par  1’au- 
leur  le  malade  regut  deux  injections  :  une  24  heures  apres  le  debut 
de  la  maladie  et  l’autre  24  heures  plus  tard  sans  que  survint  le  • 
moindre  changement  dans  l’etat  local  ou  l’etat  general,  soit  en  bien, 
soit  en  mal.  Le  traitement  doit  done  etre  purement  symptomatique. 
Nous  avons  trois  principals  indications  a  remplir  :  1°  combattre  la 
dyspnee ;  2°  soutenir  le  cceur ;  3°  calmer  la  dysphagie. 
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Dans  l’erysipele,  la  premiere  indication  est  predominante ;  c’est 

la  seconde  qui  prime  dans  le  phlegmon.  Ainsi,  dans  l'erysipele,  il 
peutetre  question  tres  rapidement  d’intubation  ou  de  tracheotomie, 
dans  le  phlegmon  la  mort  arrive,  le  plus  souvent,  avant  que  la  dysp- 

nde  ne  devienne  mena<;ante.  Partout  ou  il  y  a  du  pus,il  faut  s’efforcer 
de  lui  donner  libre  issue,  le  plus  t6t  possible.  Massei  est  partisan 

des  applications  glacees  qui  semblent  entraver  le  developpement 
du  streptocoque ;  il  emploie  exlerieurement  des  sacs  ou  des  vessies 
de  glace,  et  fait  sucer  au  malade  de  petits  fragments  de  glace. 

D’autres  ont  recommande  au  contraire  des  compresses  chaudes  et 

F usage  de  liquides  chauds  a  l’interieur.  Bryson  Delavan  a  employe 
des  pulverisations  de  chlorure  de  zinc  ou  de  quinine  et  des  inhalations 
de  vapeurs  antiseptiques,  Massei  fait  des  attouchements  pharynges 

avec  une  solution  de  bichlorure  au  deux  milliemes.  L’auteur  dans 
le  cas  de  phlegmon  du  larynx  qui  fait  la  base  de  ce  travail  a  employe 

sans  grand  resultat  une  solution  d’adrenaline  et  de  cocaine ;  il  sou- 
tenait  son  malade  par  des  lavements  alimentaires  et  des  injections 

de  serum  artificiel  ou  de  stimulants  cardiaques ;  il  employa  les  inha¬ 

lations  d’oxygene  quand  se  montrerent  les  premiers  symptomes 

d’asphyxie ;  mais  en  depit  de  tous  les  moyens  employes  le  malade 
succomba  cinq  jours  apres  le  debut  de  la  maladie. 

Vergniaud  (de  Brest). 



V.  —  ANALYSES 

I.  —  OREILLES 

Sur  la  fonctlon  et  l’anatomie  microscopique  de  l’or- 
gane  de  1’ouie  dans  l’aplasie  totale  de  la  glande  thy- 

ro'ide,  par  Siebenmann  (Arch.  f.  Ohrenh.,  Vol.  70,  p.  83,  1906). 

L’auteur  combat  la  croyance  qu’il  existe  une  durete  d’oreille  par 

deficit  thyroi'dien  ;  il  fait  d’abord  remarquer  que  beaucoup  d’hommes, 
malgreun  goitre  volumineux,  possedent  une  ou'ie  tout  a  faitnormale, 
et  qu’il  est  etonnant,  dans  l’hypothese  d’une  relation  entre  l’ou'ie  ef 

la  fonclion  thyroidienne,  que  les  goitreux  atteints  d'affection  de 
l’oreille  interne  appartiennent  le  plus  souvent  au  sexe  masculin, 

alors  que  la  degenerescence  de  la  glande  thyro'ide  est  plus  frequente 
chez les  femmes.  II  cite  le  cas  d’un  enfant  de  13  ans,  qu’il  considere 
comme  particulierement  instructif  parce  que  l’atrophie  de  la  glande 
fut  etablie  par  un  acte  operatoire  et  qu’elle  conduisit  dans  le  cours 
des  trois  annees  suivantes  a  la  cachexie  strumiprive,  mais  pas  au 

moindre  trouble  de  l’ou'ie  ;  la  distance  de  l’audition  s’elevait  en 
effet  pour  la  voix  basse,  a  droite  au  moins  a  18  m.,  a  gauche  a 

Plus  importantes,  pour  la  solution  de  cette  question,  sont  les 

constatations  faites  chez  les  individus  athyro'ides,  chez  qui  l’absence 
congenitale  de  la  glande  a  ete  etablie  &  l’autopsie  par  la  voie  macros- 

copique  ou  microscopique.  Autant  qu'on  a  pu  l’etablir  par  l’obser- 
vation  clinique,  tous  les  individus  chez  lesquels  l’absence  congeni- 
lale  absolue  de  thyro'ide  a  pu  etre  constatee  anatomiquement,  c’est- 
a-dire,  a  l’autopsie,  presentaient  une  diminution  notable  de  la  fonc- 

tion  du  langage,  mais,  dans  la  regie,  n’etaient  point  sourds.  Chez 
eux  le  pouvoir  de  distinction  des  impressions  acoustiques,  de  meme 

d’ailleurs  que  celui  des  couleurs,  est  peu  ddveloppe,  par  suite  de 
l’abaissement  de  l’intelligence.  Ces  sujets  manquent  de  conceptions 
et  representations  correspondantes,  aussi  bien  que  d’impulsions  a  la 
parole.  Dans  ces  conditions,  l’insuffisance  du  langage  s’explique  par 

l’idiotie,  le  cretinisme,  le  myxcedeme. 
Parmi  les  cas  d’aplasie  congenitale  de  la  thyro'ide,  on  ne  connait 

que  quelques  cas  de  personnes  qui  aient  vecu  une  longue  suite 

d’annees  et  chez  lesquelles  l’athyro'idie  ait  ete  constatee  anatomique- 
ment.  A  ceux-la  appartiennent  d’abord  les  cretins  etudids  par  Poehl 
et  Maresch  et  qui  n’etaient  pas  sourds. 

Dans  ses  sept  observations  d’idiotie  avec  cachexie  pachydermique 
que  Bourneville  a  decrites  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il 

y  avait  absence  totale  de  la  thyro'ide,  mais  dans  aucun  cas  il  ne 
fut  constate  de  surdite.  Il  s’v  trouve  un  gargon  de  15  ans  qui  put 

apprendre  a  lire,  ecrire  et  compter  ;  c’est  une  exception  rare,  mais 



qui  vienta  Fappui  de  la  these  de  1’auteur,  qu’avec  l’athyroidie  con- 
genitale,  il  n’existe  point  de  surdite,  du  moins  k  un  degre  notable. 

C’est  ce  qu'indique  aussi  la  constatation  du  meme  auteur  que  mal- 
gre  une  parole  tres  defectueuse  chez  de  tels  athyroidiens,  les  deux 

lobes  temporaux  sont  normaux  et  tres  developpes. 

S.  se  demande,  pour  finir,  s’il  existe  des  modifications  dans  l’ana- 

tomie  de  l’oreille,  chez  les  sujets  presentant  une  absence  totale 
cofigenitale  de  la  glande  thyroide.  Les  recherches  que  l’on  troiive 
dans  la  litterature  sur  l’oreille  des  cretins  ne  fournissent  sur  cette 
question  aucun  renseignement,  parce  que,  dans  les  cas  ddcrits,  la 

recherche  anatomique  de  la  thyro'ide  n’a  pas  ete  faite  ou  n’a  ,et6 
faite  que  d’une  fagon  insuffisante.  Dans  les  cas  ’  les  mieux  obser¬ 

ves  d’Habermann,  il  s’agissait  de  deux  cretins  dont  la  thyroide 
n’etait  pas  alteree.  Quant  aux  labyrinthes,  les  cretins  decrits 
par  Hermann,  ils  provenaient  d’individus  qui,  certainement  n’appar- 
tenaient  pas  au  groupe  thyreoprive  des  cretins. 

S.  a  eu  l’occasion  d’etudier  anatomiquement  l’organe  de  l’ouie  d’un 
enfant  de  4  mois  et  demi  atteint  de  myxoedeme,  quimourut  de  cache- 
xie.  Une  recherche  minutieuse  macroscopique  et  microsco pique  ne- 

montra  aucune  trace  de  thyro'ide,  mais  aussi  aucune  modification  de 
labyrinthe  membraueux,  ni  du  nerf  auditif  (voir  planche  jointe  au 
memoire  representant  les  coupes  du  labyrinthe). 

Il  ressort  de  ce  cas  que  la  glande  thyroide  est  superflue  pour  le 

ddveloppement  du  labyrinthe  membraneux  pendant  la  vie  intra¬ 
uterine. 

De  plus  l’observation  clinique  que  l’absence  totale  de  thyro'ide, 
dans  la  vie  plus  avancee,  ne  cause  ni  surdite,  ni  durete  d’oreille,' 
doit  nous  engager  a  soumettre  a  de  nouvelles  recherches  les  con¬ 
clusions  de  la  commission  du  myxoedeme,  qui  admet  la  frequence 

de  la  surdite  dans  cette  maladie.  Qu’il  y  ait  beaucoup  de  cretins 
appartenant  au  type  myxcedemateux  athyroidien,  qui  o  (Trent  le 

tableau  de  la  surdite  nerveuse,  c’est  certain.  Mais  la  frequence  de 

cette  forme  de  surdite  cretinique,  en  raison  de  l’idiotie  de  ces  indi- 
vidus,  a  ete  surement  tres  exageree.  On  l’observe  au  moins  aussi 

souvent  chez  les  cretins  de  l’autre  groupe,  par  exemple  dans  le 
nanisme  rachilique  et  dans  la  chondrodystrophie. 

.  :  E.  Hedon  (de  Montpellier).  ,  , 

Etudes  anatomo-cliniques  sur  la  paroi  labyrinthique 
de  l  oreille  moyenne,  par  BenoIt-Gonin  (Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  13  avril  1907). 

Dans  cet  article,  accompagne  de  nombreuses  figures,  l’auteur  etu- 
die  la  paroi  labyrinthique  de  l’oreille  moyenne  au  point  de  vue  ana- 
tomo-clinique.  Il  est  trop  important  pour  que  nous  puissions  l’analy-  , 
ser  ici  en  (Juelques  lignes.  Nous  nous  bornerons  a  mentionner  que 

l’auteur  a  voulu  ddcrire  : 

1°  La  paroi  interne  de  l’antre  mastoi'dien  avec  la  fosse  subarcuatai: 

et  le  canal  petro-masto'idien,  et  les  rapports  avec  le  sinus  lateral  et 
la  fosse  cerebelleuse  ;  2°  le  canal  demi-circulaire  externe  ou  hori- 
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zontal ;  3°  l’aqueduc  de  Fallope;  4°  le;bec  decuiller;  u°  la  fosse  e£ 
la  fen^tre  ovale ;  6°  le  sinus  tympani ;  7°  la  fossette  et  la  fenetre 

ronde ;  8°  le  promontoire ;  9°  la  partie  declive  de  la  paroi  labyrin- 
thique.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Recherches  sur  le  sinus  sigmoide  dans  l’enfance,  par 
Zuboene  ( Monatsch .  f.  Ohrenh.,  XLI,  Zalirg.  1  Heft.  1907). 

Les  recherches  anatomiques  que  l’auteur  a  entreprises  sur  l’ana- 

tomie  du  sinus  sigmoide  dans  l’enfance  n’ont  fourni  aucun  ,resultat 
bien  nouveau  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue 
chirurgical.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Conditions  anatomiques  permettant  au  pus  de  passer 

de  l’antre  vers  le  COU,  par  A.  II.  Ciieatle  ( Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  23  mars  1907). 

Le  passage  du  pus  vers  le  cou  est  facility  par  l’existence  des cellules  mastoidiennes.  Ces  cellules  ont  une  situation  tres  variable 

dans  la  mastoide,  tail  tot  peu  developpees,  tanlot  tres  larges  et  des¬ 

cendant  jusqu’a  la  pointe.  Selon  Ieur  extension  et  leur  situation,  la 
perforation  peut  se  faire  soil  a  la  partie  interne  (perforation  de 

Bezold),  soit  a  la  pointe  de  la  mastoide,  soit  dans  la  rainure  digas- 

trique.  Dans  certains  cas  tres  rares  de  masto'idite  depourvue  dp 
cellules,  le  pus  peut  se  frayer  passage  par  le  foramen  jugulare. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Malformation  congenitale  de  l’oreille  externe,  par  Rabebe 
[Journal  de  nied.  de  Bordeaux ,  14  avril  1907). 

Presentation  d’un  enfant,  no  ii  terme,ayantuneanomalie  de  l’oreille 

externe  gauche.  Le  pavilion  est  atrophie,  le  conduit  auditif  n’existe 
pas.  Ilemi-atrophie  faciale,  petit  fibro-chondrome  en  avant  du 

rudiment  du  pavilion.  Rabere  fait  observer  que  dans  les  cas  d’atro- 
phie  congenitale  de  l’oreille  externe,  1’arret  de  developpement  peut 

s’etendre  aux  parties  profondes,  la  malformation  peut  aussi  porter 
sur  les  os  du  .voisinage,  rocher  maxillaire  et  frontal. 

,  -  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Communication  sur  l’influence  de  l’aspiration  d’air, 
provoquee  dans  le  pavilion,  sur  l’hyperhemie  de  la 
Cavite,  par  Muk.  D.  Essen  (Munch,  mediz.  Wochenschrift,  n.  9). 

L’aspiration  d'air  dans  le  pavilion  provoque  une  hyperhemie  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  qui,  au  point  de  vue  therapeutique,  peut 
etre  utile  mais  seulement  chez  les  affections  chroniques  de  la 

muqueuse  du  tympan  (sans  affection  de  l’os  ou  des  petits  osselets). 

Exceple  les  cas  chroniques'  suivis  d’une  grande  perforation  dans 
la  membrane  du  tympan,  l’aspiration  d’air  dans  le  pavilion  s'emploie- 
avec  succes  :  1°  dans  la  suppuration  aigue  de  la  caisse  du  tympan, 

quand  la  perforation  tympanale  n’est  pas  situee  favorablement. 
2°  quand  elle  est  compliquee  d’un  gonflement  excessif  de  la  mem^ 
brane  tympanale,  Sciioenemann  (de  Berne). 
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Extraction  d’un  corps  etranger  ayant  perfore  la  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif  externe  et  etant  venu 

s’implanter  profondement  dans  les  masses  muscu- 

laires  retro-masto'idiennes  k  la  suite  d’une  simple 
Chute,  par  Mantelin,  de  Mareuil  (Dordogne)  [Journal  de  medecine 
de  Paris,  S  mai  1907,  p.  173). 

11  s’agil  d’un  enfant  de  10  ans  qui  tomba  alors  qu'il  tenait  a  la 
main  une  ombrelle  d’enfant,  laquelle  se  ficha  en  terre  par  la  pointe  ; 
le  manche  (de  4  cent,  de  long  pour  un  diametre  de  7  millimetres) 

se  brisa  et  penetra  violemment  dans  l’oreille  gauche. 
L’auteur  constate  une  tumefaction  etendue  des  regions  retro-auri- 

culaire,  mastoidienne,  supero-laterale  du  cou  et  de  la  nuque  ;  cette 
tumefaction  etait  douloureuse.  Plaie  anfractueuse  sur  la  paroi  pos¬ 

terieure  du  conduit  a  1  /2  cent,  de  l’orifice  externe. 
Anesthesie ;  incision ;  l’auteur  tombe  sur  le  tunnel  intramuscu- 

laire  (sternocleido-mastoidien  et  splenius)  logeant  le  corps  etranger ; 
extraction  necessitant  une  contre-ouverture  en  arriere,  par  laquelle 

le  corps  putetre  enlevd  a  l’aide  d’une  pince  a  forcipressure. 
Guerison  sans  incidents,  sans  retrecissement  du  conduit  ni 

atteinte  a  la  fonction  auditive.  Menieb  (de  Figeac). 

Perichondrite  du  pavilion  apres  operation  radicale, 

par  J.  S.  Fraser  (Scott,  med.  and  Surf/.  J,  mars  1907,  p.  234). 

Depuis  sa  naissance,  le  malade  presentait  une  otite  moyenne 

suppuree.  A  l’operation  on  trouva  peu  de  chose,  quelques  granula¬ 
tions  cependant  dans  l’antre  et  l’aditus.  Mauvaises  suites  opera- 
toires,  douleur,  tension  ;  nouvelle  operation  qui  ne  trouve  rien. 

Le  pavilion  devient  douloureux  el  huit  jours  apres,  on  l’incise  et  on 
trouva  dans  le  haut  du  bacille  hyocyanique  ;  un  abces  se  reforma 

encore  et  fut  incise  ;  la  conque  cependant  resta  indemne  et  il  n’y 
eut  pas  de  fievre  ;  enfin  le  pus  n’etait  pas  colore  en  vert  comme  on 
auraitpu  le  croire. Observation  tres interessante  par  ces divers  points. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Mort  par  meningite  apres  des  essais  fautifs  detrac¬ 

tion  d’une  pierre  de  l’oreille.  Autopsie,  par  H.  Schwartzs 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  70,  1906). 

II  est  rare  d’observer,  et,  a  la  connaissance  de  l’auteur,  on  n’a 
point  encore  decrit  une  propagation  de  la  suppuration  de  la  caisse 
au  labyrinthe  par  la  voie  de  la  fenetre  ronde,  comme  consequence 

d’une  tentative  d’extraction  d’un  corps  dtranger.  Pour  ce  motif  l'ob- servation  suivante  est  interessante. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans  n’ayant  auparavant  jamais  souffert 
des  oreilles,  et  en  bon  etat  de  nutrition,  qui  apres  introduction 

d’une  pierre  dans  l’oreille  gauche  et  tentatives  infructueuses  d’ex¬ 
traction  de  la  part  de  son  medecin,  entra  a  la  clinique,  souffrant  de 

violentes  douleurs.  L’examen  du  conduit  montra  un  fort  gonflement 
des  parois,  un  peu  de  pus  fetide  dans  le  fond,  et  une  pierre  blanche 



LYSES 
301 

solidement  enclavee  et  remplissant  plus  des  deux  tiers  de  la  Iumiere 

du  conduit;  le  tympan  n’etait  visible  que  dans  sa  partie  superieure, 
un  peu  rouge. 
On  ne  put  modifier- la  position  de  la  pierre  ni  par  aspiration,  ni 

par  injection.  Ni  l’eau,  ni  fair  ne  passaient  dans  la  gorge  ;  pourtant 
l’auteur  pense  que  le  corps  etranger  etait  deja  loge  dans  la  cavite 

tympanique  mais  bouchait  la  perforation  L’enfant  etait  sans  fievre, 
et  seulement  agite  en  raison  des  douleurs.  Apres  une  nouvelle  ten¬ 

tative  d’extraction  par  injection  faite  le  lendemain  sans  resultat  et 
le  surlendemain  avec  le  levier  de  Zaufal,  sans  narcose,  il  fallut 

decoder  le  pavillon-et  le  conduit  membraneux  et  meme  ce  ne  fut 

qu’avec  peine  qu’on  reussit  a  avoir  le  corps  etranger  de  cette  fapon. 
C’etait  un  sjlex  blanc,  a  aretes  et  angles  tranchants,  de  la  grosseur 

d’un  tres  gros  noyau  de  cerise.  Apres  l’extraction  on  aperput  une 
perforation  du  tympan  dans  sa  partie  postdro-inferieure:  Pansempnt 
antiseptique.  Le  soir  37,3.  Vomissements  frequents  attribuds  a 

l’anesthesie. 
Le  lendemain  de  fopdration,  vomissements  repetes.  Pas  de  fievre. 

Pouls  70,  plein. 
Les  jours  suivants  les  vomissements  persistent;  la  temperature 

s’eleve  a  38,6 ;  il  n’y  a  aucun  autre  signe  de  meningite.  Faible  sup¬ 
puration  de  la  caisse. 

Le  7' jour,  on  nota  une  legere  sensibilite  a  la  pression  des  muscles 

dela  mnqueuse;  mais  les  mouvements  de  la  tete  n’etaient  ni  genes, 
ni  douloureux.  Des  signes  de  broncho-pneumonie  apparurent  aussi 
anx  deux  bases ;  fins  rales  muqueux.  Crachats  muco-purulents.  Le 
soir,  39,4. 

Le  8e  jour  apres  une  nuit  agitee,  nouvelle  ascension  thermique. 
Pouls  regulier  et  bien  frappe  entre  80  et  90.  Sensibilite  de  la  mus¬ 
culature  de  la  nuque  persiste,  mais  les  mouvements  sont  toujours 
fibres.  Conscience  claire.  Pupilles  egales  et  reagissant  bien.  Fond 

de  1’oeil  normal.  Reflexes  tendineux  legerement  augmentes,  notam- 
ment  le  rotulien.  Pour  eclairer  le  diagnostic  on  fait  une  ponclion 

lombaire,  mais  on  n’obtient  pas  de  liquide. 
Dans  ces  conditions,  comme  le  diagnostic  de  meningite  purulente 

etait  incertain,  mais  vraisemblable,  fauteur  se  considera  comme 

autorise  a  faire  la  mise  a  nu  operatoire  de  la  caisse  du  tympan  pour 

autant  que  possible  decrouvrir  la  voie  d’acces  du  pus  au  labyrinthe 
ou  a  la  cavite  cranienne,  et  Richer  d’enrayer  fextension  de  la  mdnin- 

gite  jusqu’alors  circonscrite.  Il  trouva  dans  la  caisse  la  muqueuse 
enflammee,  les  trois  osselets  en  position  normale  et  sains,  le  canal 
demi-circulaire  horizontal  intact. 

Le  lendemain,  agitation,  vomissements.  Temperature  du  soir  40°1. 
Pouls  90  a  100.  Deux  jours  apres  raideur  de  la  nuque  et  autres 
signes  certains  de  mdningite.  Mort  le  12e  jour  apres  la  derniere 
intervention. 

Aulopsie.  Lepto-meningite  cerebro-spinale  purulente.  Hydro- 

•cephalee  interne.  Infiltration  purulente  du  plexus  et  de  la  toile  cho- 
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roidicnne.  Ramollissement  de  la  substance  cerebrale  'Sur  la  corne 

posterieure.  Haul  degrc  d’cedeme  du  cerveau.Pneumonie  des  deux 
lobes  inferieurs. 

L’etude  du  rocher>  enleve  du  cr&iie  donna  :  sinus  de  la  dure-mere 
sains.  Muqueuse  de  la  caisse  legerement  gonflee.  Etrieren  position 
et  connexions  normales,  sain.  Dans  le  lima^on  et  le  vestibule  exsudat 

purulent,  epais  ;  dans  les  eanaux  demi-ckculaires  pus  fluide.  Les 
troncs  nerveux  dans  le  conduit  auditif  interne  sont  reouverts  et 

infiltres  de  pus.  La  niche  de  la  fenetre  ronde  est  entourie  et  presque 
remplie  de  granulations;  periostite  et  osteite  environnante..  Absence 
totale  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Des  accidents  auriculaires  chez  les  travailleurs  de 

caissons,  par  Philip  ( Gaz .  des  Scienc.  mid.,  5  mai  1907). 

Les  phenomenes  qui  affectent  l’oreille  externe  sont  de  petites 

phlyctenes  gazeuses  s’annonpant  par  des  demangeaisons  tres  vives 
et  des  piqures  lancinantes.  II  peut  se  produire  de  1’emphyseme  sous- 
cutan6  et  des  phlyctenes  hemorragiques  dans  le  conduit  auditif 
externe  et  meme  sur  le  tympan.  Ce  dernier  peut  aussi  se  rompre 

par  une  insuflisance  de  pression  dans  la  caisse  :  rupture  centripete, 

ou  par  decompression  trop  rapide  l’oreille  meyenne  etant  soumise 
a  une  pression  trop  forte  le  tympan  bombe  et  se  rompt  :  rupture 

centrifuge.  Du  cote  de  l’oreille  moyenne  il  peut  survenir  des  bour- 
donnements,  de  la  douleur  plus  ou  moins  aigue,  une  diminution 

notable  de  l’audition  qui  persiste  meme  apres  la  sortie  du  caisson. 
Si  la  decompression  est  trop  brusque  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 

des  hemorragies  de  la  caisse.  Du  cote  de  l’oreille  interne,  il  peut 
survenir  du  labyrinthisme  simple  par  augmentation  de  pression 

intra-labyrinthique.  La  diminution  de  pression  intra-labyrinthique 

peut  provoquer  l’anemie  du  labyfinthe.  Les  hemorragies  labyrin- 
thiques  sont  produiles  par  le  meme  mecanisme,  elles  peuvent  sieger 
dans  le  canal  de  Rosenthal,  les  eanaux  semi-circulaires,  dans  le 

littiaQon  et  dans  le  tronc  du  nerf  auditif.  L’hemorragie  du  labyrinthe 

est  suivie  d’une  inflammation  qui  peut  entrainer  l’atrophie  de  1’organe 
de  Corti  et  la  formation  de  tissus  flbreux.  L’auteur  termine  son 

travail  par  quelques  considerations  medico-legales. 
R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  infections  auriculaires  ft  pyocyaniques  ( Journal  des 
Praliciens,  n°  15,  p.  239). 

Ces  infections  peuvent  surgir  5  la  suite  d’un  defaut  d’asepsie,  sur 
une  plaie,  sur  une  otite  moyenne  suppuree  ou  d’urie  disinfection 
insulfisante  du  conduit  auditif  externe  ou  de  la  rigion  mastoldienne. 

Elles  se  retrouvent  parfois  a  l’origine  de  certaines  otites  moyennes 

aiguesou  chroniques.  Le  pyocyanique  est  l’agent  d’une  variite  d’otite 
externe,  dite  otite  croupale  caractirisee  par  des  bulles  dans  le  con¬ 
duit  auditif  osseux,  des  fausses  membranes,  des  douleurs  violentes 

et  une  Evolution  benigne.  Enfin,  il  est  l’element  des  pirichondrites 
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primitives  vraies  post-operatoires  ou  spontanees,  dans  lesquelles 

l’inflammationdebute  par  le  perichondre,  sedeveloppe  entre  le  car¬ 
tilage  et  la  peau  sans  interesser  celle-ci. 

Au  cours  d’une  otorrhee,  l’apparition  de  douleurs  internes  en 
meme  temps  que  la  suppuration  semble  se  tarir,  doit  faire  craindre 

une  infection  secondaire  et  non  forcement  une  suppuration  mastoi- 
dienne.  ' 

Cette  complication  microbienne  ne  change  pas  beaucoup  la 

marchede  l’otite.  Elle  evolue  lentement.  Elle  serait  benigne  si  elle 
n’occasionnait  pas  des  douleurs  atroco s  et  ne  deformait  parfois  le 
pavilion. 

Le  traitement  des  perichondrites  &  pyocyaniques  consiste  sur- 

tout  dans  des  pansements  humides  chauds  ou  a  I’alcool.  Des  la  peri- 
chondrile  constitute,  inciser,  curetter  le  foyer  et  le  badigeonner  au 

•nitrate  d’argent  au  1/20  ou  au  protargolau  1/10. 
M.  Binet  (de  Saint  Ilonore). 

Operations  pour  vertiges  et  bourdonnements,  par  R.  Lake 

(Revue  hebdom.  de  larijng.,  16  mars  1907). 

■  Pour  guerir  certains  vertiges  et  bourdonnements  rebelles  a  tous 

les  traitements,  l’auteur  a  ose  s'attaquer  au  labyrinthe  normal. 

■Voici  l  operation  qu’il  propose  :  Apres  avoir  recline  l’oreille  par  des 
incisions  appropriees,  on  trepane  le  temporal  comme  pour  une  cure 

radicale.  On  recherche  le  canal  semi-circulaire  externe,  on  Louvre 

et  on  suit  ses  deux  branches  jusqu’a  leur  entree  dans  le  vestibule. 

On  enleve  l’etrier  ;  on  fait  le  curetage  du  vestibule  et  des  ampoules. 
On  tamponne  au  formol  fort  pour  detruire  les  petits  filets  nerveux 
qui  auraient  echappe  a  la  curette.  Les  suites  operatoires  sont  celles 

d’une  masto'ide  ordinaire. 

II  est  une  autre  operation,  mais  plus  delicate  encore.  C’estl’ouver- 
ture  du  limaqon  avec  ablation  de  la  columelle.  Le  resultat  de  cette 

derniere  intervention  est  excellent,  meme  si  l’on  a  ouvert  le  canal 
auditif  interne. 

II  vas’en  dire  que  ces  operations  doivent  etre  reservees  h  des  cas 
tres  speciaux.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Traitement  de  l’otite  moyenne  aigue,  par  H.  Peterkin 
Scott,  med.  und  Scug.  J,  mai  1907,  p.  406). 

L’otite  moyenne  aigue  est  curable.  Son  traitement  consiste,  avant 
la  perforation,  a  faire  une  incision  aussi  promptement  que  possible 

si  les  injections  ou  le  traitement  local  n’ont  rien  donne  :  il  y  a  indi¬ 
cation  d’urgence,  si  on  constate  des  vomissements,  des  convulsions, 
des  signes  d’irritation  cdrebrale,  ou  si  l’otite  moyenne  complique 
la  scarlatine,  la  rougeole  ou  la  diphterie.  Le  meilleur  anesthesique 
local  serait  le  melange  suivant  : 

Menthol . .  \ 

Chlorhydrate  de  cocaine. .  / 

Acide  ' '  •  echlorhydriqu . .  I  ̂  parties  egales. 
Acide;  phenique .  ] 
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Apres  la  perforation,  si  la  suppuration  persiste  malgi’e  le  drainage 

de  l'oreille  moyenne  et  les  lavages  du  conduit,  il  faut  employer 
des  gouttes  d’eau  oxygenee  ou  d’alcool  borique.  L’insufllation  de 
poudres  antiseptiques  donne  parfois  de  bons  resultats,  de  meme  que 

l’insulllation  d’air  dans  l’oreille.  On  doit  de  meme  traiter  les  lesions 
possibles  du  nez  el  de  la  gorge  et  lorsque  la  temperature  est  restee 

normale  pendant  trois  ou  quatre  jours,  on  enleve  les  adeno'ides. 
R.  Lake  (de  Londres). 

Traitement  des  ofcites  purulentes  chez  les  soldats,  par 

N.  Be i.ooo lov  'Journal  de  medecine  militaire  russe,  juillet  1906). 
Apres  avoir  soigneusement  nettoye  le  pus  dans  le  conduit  auditif 

externe,  sur  la  membrane  du  tympan  et  dans  la  region  de  la  perfo¬ 

ration  au  moyen  d’ouate  hydrophile,  l'auteur  introduit  un  petit  tam¬ 
pon  d’ouate  trempe  dans  une  solution  a  1  pour  cent  de  nitrate  d’ar- 
gent  et  l’applique  contre  le  tympan,  puis  emplit  le  conduit  auditif 

d’autres  petits  tampons  d’ouate.  Ce  pansement  est  renouvele  journel- lement.  M.  de  Kervily. 

Note  sur  quelques  cas  de  trepanation  et  de  cure  radi- 

cale  mastoidiennes,  par  Kaufmann  [Revue  hebdom.  de  lanjn- 
gol.,  23  fevrier  1907). 

L’auteur  rapporte  47  observations  de  suppuration  de  l’oreille  chez 
lesquelles  il  est  intervenu.  II  pratique  la  trepanation,  quand  il  se 

trouve  en  presence  d’un  malade  deja  paracentdse  ou  porteur  d’une 
perforation  tympanique,  chezlequel  il  constate  un  aspect  terreux  de 

la  face,  de  la  douleur  mastoidienne  persistante,  une  otorrhee  abon- 

dante,  ou  un  arret  de  l’otorrhee  avec  masto’idalgie  consecutive.  Il 
est  partisan  d’une  intervention  pr^coce,  qui  delivre  la  caisse  du  pus 
qui  la  baigne.  de  fa?on  a  rendre  plus  rapidement  aux  osselets  leur 
mobilite  eteviter  ainsi  moins  de  surdites  incurables. 

L’evidement  petro-masto'idien  doit  etrc  pratique  chaque  fois  que 
l’on  se  trouve  en  presence  d’une  otorrhee  ancienne  qui  ne  guerit 
pas,  fetide,  continue  ou  intermittente.  Inutile  de  s’attarderen  longs 

pansements.  L’auteur  emploie  le  procede  de  Moure  (attaque  par  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit).  P.  Pjllement  (de  Nancy).  ;f 

Cinq  cas  d’attico-antrotomie,  par  Escape  {Rev.  de  med.  y 
Cii\,  Barcelone,  octobre  1906). 

Voici  la  relation  tres  resumee  de  ces  cinq  cas  : 

1°  Jeune  adolescent,  dix-neuf  ans,  suppuration  depuis  un  an  et 

trajet  fistuleux  retro-auriculaire.  Antrotomie  simple  d’abord,  puis 
operation  radicale ;  guerison  en  trois  mois  ; 

2°  Enfant  sept  ans,  suppuration  de  l’oreille  droite  depuis  trois 
mois,  fistule  retro-auriculaire;  operation  de  Stacke,  lesion  du  facial, 
paralysie,  guerison. 

3°  Enfant  de  six  ans,  otite  consecutive  a  la  rougeole,  abces  retro- 
auriculaire,  attico-antrotomie,  ouverture  accidentelle  du  sinus  late¬ 
ral,  tamponnement,  guerison. 



4°  Jeune  hommedevingl  et  un  ans,  otorrhee  chronique  et  mas- 
toidite ;  operation  radicale  au  cours  de  laquelle  saute  un  bloc  massif 
du  facial ;  guerison  lente ; 

5°  Enfant  de  cinq  ans,  otorrhee,  pus  tres  fetide,  attico-antrotomie. 
Guerison.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  un  cas  de  diplacousie  d’origine  labyrinthique  chez 
un  syphilitique,  par  Freytag,  de  Breslau  [Zeitschr  f.  Ohren- 
heilk .,  fevrier  1907). 

Les  auteurs  sont  peu  d’accord  sur  le  substratum  anatomo-patho- 
logique  dela  diplacousie  bilaterale. 

Les  uns  avec  Barth,  Wolf,  Capeder,  Gradenigo,  Jacobson  l’attri- 
buent  a  l’oreille  moyenne  et  a  un  trouble  de  sa  resonnauce. 

Les  autres  et  c’est  le  plus  grand  nombre  en  font  un  sympthme 
d’une  alteration  du  labyrinthe  :  Urbantschitsch  pour  affirmer  cette 
opinion  se  base  sur  ce  fait  que,  dans  les  cas  observes  par  lui,  la 

diplacousie  s’accompagnait  de  bruits  subjectifs,  de  surdite  et  de 
vertiges. 

Le  cas  cild  par  l’auteur  est  d’autant  plus  interessant  qu’il  permet 
d’affirmer  l’origine  labyrinthique  du  symptome.  II  concerne  un 

syphilitique  avere  qui'  au  sixieme  mois  de  l’injection  et  apres  avoir 
dtd  regulierement  traite  par  des  infections  hydrargyriques,  se  plaignit 

de  cephalee  avec  vertiges  violents  l’obligeant  a  se  coucher,  avec 
bruits  subjectifs  violents  localises  a  l’oreille  gauche.  Les  oreilles 
moyennes  et  les  trompes  d’Eustache  se  montrent  absolument  nor- 
males  a  1’examen. 

Les  epreuves  de  l’audition  presentent  comme  particularity  tres 
interessante  la  suivante  ;  c’est  que  les  diapasons  de  a’  jusque  a’” 
sont  pergus  a  environ  1/4  de  ton  plus  eleves  a  gauche  qu’a  droite. 

Le  patient  fut  traite  par  le  pyramidon  et  l’antipyrine  et  par  une 
sdrie  d’injections  mercurielles,  l’iodure  ayant  du  etre  tres  vite  aban- 
donne  par  suite  d’une  poussee  intense  d’iodisme.  Les  sympt&mes 
generaux  si  penibles,  ainsi  que  les  bourdonnements  etla  diplacousie 

dispa-rurent  rapidement  :  et  cette  efficacitd  du  traitement  est  une 

preuve  de  plus  de  la  nature  syphilitique  de  l’affection. 
P.  Delobel  (de  Lille). 

Diagnostic  differentiel  entre  la  maladie  de  Meniere  et 

les  autres  affections  presentant  un  syndrome  ana¬ 
logue,  par  T.  W.  Parry  ( British  med.  J.,  11  mai  1907,  p.  1107). 

Lamaladie  de  Meniere  est  rare;  le  pseudo-syndrome  de  Meniere 
est  plutot  frequent. 

Cette  affection  se  produit  chez  des  sujets  dont  l’appareil  auditif 
est  normal ;  son  apparition  est  brusque ;  il  y  a  surdite  du  nerf 
auditif. 

Le  peudo-syndrhme  de  Meniere  se  produit  progressivement  chez 

des  malades  ayant  eu  deja  des  affections  de  l’oreille  et  la  surditd 
n’est  pas  essentielle. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  vertiges,  vomissements  et  bourdonne- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N"  4.  20 
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ments.  Le  diagnostic  s’etablit  d’apres  les  commemoratifs  et  les 
epreuves  du  diapason,  etc. 

Dans  la  maladie  de  Meniere  vraic,  l’application  d’un  seton  derriere 

l’oreille,  restant  en  place  pendant  longtemps,  donnerait  de  bons 
resultats.  K.  Lake  (de  Londres). 

Deux  cas  de  vertige  auriculaire  gueris  par  I’operation, 
par  Isemer  (Halle)  [Munch,  mediz.  Wochenschrifl,  n.  1). 

Le  titre  du  travail  rend  son  contenu.  II  s’agissait  de  deux  malades, 
souffrants  pendant  bien  des  annees  d’une  suppuration  chronique  de 
la  caisse,  qui  etaient  attaques  des  symptdmes  labyrinthiques  aigus, 

sans  que  le  labyrinthe  lui-meme  fut  pris  de  la  suppuration.  Opera¬ 
tion  radicale.  Sciioenemann  (de  Berne). 

II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Atropine  partielle  congenitale  de  la  muqueuse  du  nez. 

Contribution  kl’etiologie  de  l’ulcere  perforant  du  sep¬ 
tum,  par  W.  Anton  ( Prager  medic.  Wochenschr.,  23  mai  1907, 
n°  21). 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  opinions  courantes  sur 
l’origine  de  l’ulcere  du  septum.  De  14  cas  observes  par  lui,  3  seraient 
dus  a  la  tuberculose  et  4  a  la  syphilis;  8  cas  etaient  primitifs,  sans 
cause  connue.  Anton  en  distingue  deux  formes.  Dans  la  premiere 

categorie,  formation  de  croutes  et  fortes  hemorragies ;  dans  l’autre, 
aucun  phenomene ;  la  perforation  dans  celle-ci  n’est  constatee  qu’ac- 

cidentellement,  h  l’occasion  d’un  examen  rhinologique.  En  ce,  qui 
concerne  l’etiologie,  Anton  accuse  comme  un  des  facteurs  de  cette 
affection  une  atrophie  congenitale  partielle  de  la  muqueuse  du  nez, 

alteration  constatee  par  lui  sur  un  nombre  de  130  autopsies  d’en- 
fants,  3  fois  Isoit  2,04  %)•  Dans  la  partie  anterieure  du  septum,  on 

pouvait  constater  un  endroit  de  forme  ovalaire,  de  contours  deter¬ 
mines,  paraissant  ldgerement  deprime  et  plus  lisse  que  la  muqueuse 

environnante  (diametre  longitudinal  4  h  6mm,  diametre  transversal 

3  a  4mm).  A  l’examen  microscopique,  cet  endroit  presente  manifeste- 
ment  de  l’atrophie,  de  la  metaplasie  de  l’epithelium ;  quelques 
glandes  ̂ parses  dont  les  canaux  excreleurs  atrophies;  la  muqueuse 

sous-epitheiiale  amincie;  quelques  rares  vaisseaux.  C’est  l’endroit 
ou,  dans  le  developpement  embryonnaire,  le  processus  frontal 

moyen  se  rencontre  avec  la  partie  cranienne  de  l’ethmoide. 
Imhofer  (de  Prague). 

Cephalalgie  et  neurasthenia  d’origine  nasale,  par  le  Prof. 
.  Arthur  Hartmann,  de  Berlin  [Deutsche  med.  Wochensch.,  1907).- 

Allant  peut-etre  un  peu  loin  dans  la  voie  de  la  reaction,  k  la  suite 

des  exagerations  qui  faisaient  rentrer  pour  ainsi  dire  toute  la  mede- 
eine  dans  la  pathologie  du  nez,  on  tendait  peu  a  peu  h  regarder 



ANALYSES 

l’influence  de  celle-ci  comme  insignifiante  sur  la  sante  generale, 

autre  erreur  presqu’aussi  prejudiciable  que  la  premiere.  Un  des 
maitres  de  notre  speciality  s’eleve  avec  raison  contre  ce  courant 
d’idees  aussi  irreflechi  que  le  precedent.  II  montre  que  les  troubles 
stomacaux  et  les  myalgies  plus  oumoins  rhumatismales  de  la  nuque 

ne  sauraient,  par  exemple,  englober  la  pathogenie  toute  entiere  de  la 

cephalalgie.  On  voit,  en  effet,  tous  les  jours,  des  sujets  atteints  de 

maux  de  tete  accompagnes  de  depression  mentale,  de  perte  de  l’ap- 
p^tit  et  de  phenomenes  neurastheniques  divers  gueris  rapidement 

des  qu’ils  ont  ete  operes  de  leurs  vegetations  adenoides.  Hartmann 
insiste  sur  une  cause  moins  connue  et  pourtant  tres  frequente,  l’af- 
faissement  des  ailes  du  nez  bouchant  plus  ou  moins  l’entree  des 

narines.  L’autoplastie,  le  port  d’un  appareil  font  disparaitre  bien 
des  symptomes  genants  dont  l’origine  etait  passee  inaperque.  Quel 
est  le  mecanisme  des  accidents?  A  l’heure  actuelle,  on  parle  moins 
des  reflexes  et  davantage  des  modifications  de  la  erase  sanguine. 

Or,  l’obstruction  des  voies  nasales,  par  la  gene  apportde  kl’hematose 
favorise  l’accumulation  des  toxines  diverses  en  ralentissant  les  pro¬ 
cessus  d’oxydation.  Les  recherches  hematologiques  de  Lichwitz  et 
Sabrazes  ont  montrd  d’autre  part  que  l’hemoglobine  et  les  globules 
rouges  diminuent  beaucoup  chez  les  adenoidiens  dont  les  globules 
blancs  augmientent  par  contre  comme  chez  les  sujets  infectes. 

L’auteur  decrit  soigneusement  la  cephalalgie  nasale  qui  aurait  des 
caracteres  spdeiaux,  tels  que  localisation  a  la  racine  du  nez  et  aux 

parties  voisines,  tendant  a  s’irradier  parfois  &  toute  la  lete,  mais 
presentant  toujours  en  ce  point  un  maximum ;  arrivee  le  matin,  puis 

disparition  dans  le  courant  de  la  journee.  Hartmann  passe  succes- 
sivement  en  revue  les  diflerents  facteurs  morbides  capables  de 

supprimer  plus  ou  moins  le  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales. 
En  faisant  disparaitre  ceux-ci,  on  guerit  beaucoup  mieux  certaines 

manifestations  neurastheniques  qu’avec  le  fer  et  les  autres  medica¬ 
ments  fortifiants  ou  nervins.  Une  belle  observation  rapportee  tout 

au  long,  demontre  l’exactitude  de  ces  affirmations.  A.-R.  Salamo. 

Electro-coca'inisation  de  la  muqueuse  pituitaire,  par 
Maingot  (Ann.  Mai.  Or.,  n°  4,  07). 

Le  phenomcne  de  la  penetration  diadermique  de  la  cocaine  est 
surtout  produit  par  des  actions  electrolyliques  dont  la  theorie  est 
exposee  en  detail  avant  de  passer  h  la  technique  de  la  cocainisation 

electrique.  II  ne  faut  pas  oublier  cette  regie  fondamentale  que  toute- 

brusque  variation  de  l’intensite  du  courant  est  ddsagreablement  per- 
Que  par  le  patient.  L’insensibilisation  persiste  de  trente  a  soixante 
minutes,  intensive  et  profonde,  comme  l’attestent  les  observations 
de  deux  etudiants  en  medecine.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Les  corps  etrangers  des  fosses  nasales  (etude Clinique 
et  experi mentale),  par  S.  Pusatem  ( Archiv .  Ital.  Otol.,  XVH, 
fasc.  et  XVIII,  f.  2). 

Apres  une  etude  clinique,  ou  l’auteur  considere  revolution  des 
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corps  etrangers  dans  les  fosses  nasales,  il  a  institue  des  experiences 
tres interessantes. 

II  a  introduit  dans  la  narine  droite  d’un  lapin  un  tampon  de  coton 
infecte  par  une  culture  de  bacilles  virulents,  en  ayant  soin  que  la 
respiration  fut  pratiquee  par  la  narine  corf espondante.  On  a  utilise 

les  cultures  de  staphylocoque  dore,  de  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander,  de  bacille  de  Loeffler  et  de  bacille  de  la  tuberculose.  Au 

moment  de  la  mort,  on  a  fait  Fexamen  du  sang  de  ces  aniniaux  et 

diverses  cultures,  d’ou  les  conclusions  suivantes  : 
1°  Un  corps  etranger  infecte  de  straphyloeoccus  pyogenes  aureus 

virulent  determine  dans  la  muqueuse  nasale  du  lapin  des  conditions 
telles  que  le  microorganisme  peut  plus  facilement  se  localiser  suf 

la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  y  determiner  des  lesions  pouvant 
amener  une  infection  generalisee  etmeme  la  mort. 

Done  les  lesions  minimes  de  la  muqueuse  nasale  peuvent  etre  le 

point  de  depart  d’infections  generalisees ;  il  faut  done  attacher  la  plus 
grande  importance  &  l’examen  de  cette  muqueuse. 

2°  Le  bacille  de  Friedlander  ne  semble  pas  capable  de  se  fixer  sur 
la  muqueuse  nasale. 

3°  Le  bacille  de  Loeffler  peut,  en  4  jours,  determiner  a  ce  niveau 

la  formation  d’une  fausse  membrane,  mais  il  ne  semble  pas  pouvoir 
causer  la  mort  de  l’animal. 

4°  Le  bacille  de  la  tuberculose  donne  dans  92  0/0  des  cas  une 

lesion  locale  specifique  et  en  40  jours  transporte  l’infection  dans  les 

ganglions  du  cou.  C’est  done,  en  plus  d’un  excellent  travail,  une 
utile  contribution  a l’etude  des  voiesde  propagation  de  la  tuberculose 

primitive  du  nez  a  l’arbre  respiratoire.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Rhinite  fibrineuse,  par  R.  Johnston  (Revue  hebdom.  de  laryngolM 
16  mars  1907). 

La  rhinite  fibrineuse  est  rare.  L’auteur  n’en  a  observe  que  5  cas 
en  trois  ans.  Trois  de  ces  cas  furent  observes  chez  les  enfants  d’une 

meme  famille.  Le  bacille  de  Loffler  se  rencontre  dans  70  °/0  des  cas. 

D’autres  fois,  on  trouve  du  staphylocoque,  du  streptocoque  ou  du 
pneumocoque.  Il  faut  done  isoler  lesmalades  tant  que  le  diagnostic 

bacteriologique  n’a  pas  ete  fait.  Les  symptomes  sont  si  peu  graves 
que  les  enfants  vont  en  classe  avec  leur  rhinite  fibrineuse.  Il  faut 

done  examiner  les  enfants  qui  presentent  de  l’obstruction  nasale  ou 
de  la  rhinorrhee  purulente.  On  evitera  de  la  sorte  la  dissemination 
de  la  maladie.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  W.  Poster 
(Edinb.  med.  J„  1907,  mai,  403). 

Historique  de  cette  operation  et  discussion  des  divers  procedes  r 

les  preferences  de  Fauleur  vont  a  l’anesthesie  par  injection  sous-? 
muqueuse  de  cocaine  et  d’adrenaline,  a  une  incision  de  1/2  centim., 
legerement  courbe  a  la  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  il 

n’utilise  pas  de  pansement  consecutif,  sauf  dans  le  cas  ou  il  y  a  une 
legere  hemorragie.  Harold  Barwell  (de  Londres). 
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Operations  sur  la  cloison,  par  P.  Watson  Williams  ( Bristol 

medico-chir  J.,  mars  1907,  p.  21). 

Excellente  vue  d’ensemble  de  cette  question  tres  &  l’ordre  du 

jour,  ou  l’auteur  discute  les  principaux  merites  et  les  indications 
■d  operations  telles  que  celles  de  Gleason,  Moure,  Freer,  etc.,  etc. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Deux  cas  de  sarcomes  du  nez  operes,  gueris  et  diag- 
nostiques  aux  rayons  X,  par  Chiari  et  Marschik  [Ann. 

Mai.  Or.,  n°  4,  avril  1907). 

II  s’agit  de  deux  pas  caraeterises  par  l’elargissement  de  la  racine 
■etdela  partie  superieure  du  nez.  Absolument  semblables  quant  k 

.Jeur  aspect  extdrieur,  les  tumeurs  etaienl  de  nature  differente,  l’une 
implantee  sur  les  os  nasaux  et  frontaux,  l’autre  partant  de  l’inte- 
rieur  du  nez  chez  un  adulte  d’une  part,  chez  un  enfant  d’autre  part. 
L’importance  des  alterations  causees  par  les  ndoplasmes  etait  tota- 
lement  differente. 

De  plus  si  l’examen  externe  et  interne  du  nez  a  permis  de  poser 
le  diagnostic  a  peu  pres  juste  dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  exact 

n’a  ete  possible  qu’avec  les  rayons  Rontgen ;  on  a  reconnu  de  cette 
fapon  l’integrite  de  l’interieur  et  des  os  du  nez  chez  le  premier 
malade,  l’envahissement  interne  chez  le  second. 

Les  deux  operes  peuvenl  etre  consideres  comme  gueris  definitive- 
ment  malgre  la  tendance  bien  connue  des  sarcomes  a  la  recidive. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Cinq  cas  d’epitheliomas  du  nez  gueris  ou  ameliorespar 
la  radiotherapie,  par  J.  Sokoloff  (Soc.  dermatol.  de  Moscou, 
in  Prakticheski  Vratch,  28  avril  1907). 

1°  Epithelioma  du  nez  datant  de  trois  ans  chez  une  femme  de 
36  ans.  Examine  histologiquement.  Application  de  10  milligrammes 
de  bromure  de  radium,  vingt  et  une  seance  de  20  minutes  chacune. 

Au  bout  de  trois  mois,  guerison,  la  cicatrice  est  k  peine  visible. 

2°  Epithelioma  du  nez  datant  de  vingt-sept  ans  chez  une  femme 
deS3  ans,  a  ete  opere  deux  fois  et  a  recidive.  Quatorze  seances  de 

radio-the rapie,  guerison .  La  cicatrice  est  pale  ,  decoloree. 

3°  Epithelioma  du  nez,  de  la  levre  superieure  et  de  la  gencive 
superieure,  datant  de  trois  ans  chez  une  femme  de  65  ans.  Quarante- 
huit  seances  en  trois  mois.  Tres  grande  amelioration ;  le  traitement 
est  continue. 

4°  Epithelioma  du  nez  datant  de  vingt-deux  ans  chez  une  femme 
de  44  ans.  Recidive  apres  operation.  Examine  histologiquement. 
Soixante  stances  de  radiotherapie.  Les  deux  tiers  sont  deja  cicatri¬ 
ses. 

5°  Epithelioma  du  nez,  de  la  paupiere  et  du  front  datant  de  vingt 
ans  chez  une  femme  de  45  ans.  Rdcidive  apres  operation  faite  il  y  a 

sept  ans.  Qua  tre- vingt  seances  en  deux  mois.  II  s’agit  d’une  lesion 
tres  etendue  et  inoperable  actuellement.  La  radiotherapie  a  produit 
sin  debut  de  cicatrisation.  M.  de  Kervily. 
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Sinusite  maxillaire  double  et  bronchite,  par  Pietri  (Gas. 
des  sciences  mid.  de  Bordeaux ,  24  fevrier  1907). 

Presentation  de  pieces  provenant  d’une  cure  radicale  de  sinusite 

double  faite  chez  un  raalade  de  36  ans  qui,  a  la  suite  d’un  coryza, 
eut  une  toux  persistante  qui  fit  croire  4  une  tuberculose  pulmonaire. 
On  retira  des  deux  sinus  une  grande  quantite  de  fongosites  et  une 

muqueuse  tres  epaissie,  fibreuse  par  endroits.  Pietri  insiste  surl’im- 

portance  de  1’examen  des  fosses  nasales  dans  certaines  affections 
puimonaires,  fait  sur  lequel  Martin  du  Magny  avail  deja  attire  l’atten- 
tion  des  cliniciens  en  1897.  R.  Beausoleil  (de  Bordeanx). 

Quelques  reflexions  au  sujet  de  la  sinusite  maxillaire 

chronique  et  de  sa  cure  radicale,  par  Mermod,  de  Lau¬ 

sanne  (Ann.  des  mat.  de  Vor.,  n°  1, 1907). 

L’auteur  ne  revient  sur  cetle  question  que  pour  faire  connaitre 
les  resultats  de  son  experience  et  de  sa  pratique  personnelle. 

La  sinusite  maxillaire  est  une  affection  moins  frequente  que  ne  l’ont 
etabli  les  differentes  statistiques  des  auteurs  fran?ais  ou  etrangers 

et  ilest  probable  que  sil’onpouvait  examiner  les  sinus  d’une  centaine 
de  sujets  bien  portants,  ayant  succombe  rapidement  par  un  accident, 
le  pourcentage  des  sinus  malades  serait  infiniment  plus  faible.  On 

ne  peut  guere  se  baser  sur  les  autopsies  ni  sur  les  resultats  de  l’ana- 

tomie  pathologique  pour  dtablir  l’etiologie  et  la  nature  aigue  ou 
chronique  de  l’affection. 

D'apres  les  anatomistes,  l’origine  dentaire  est  rare,  Zuckerkandl, 
Frankel,  Oppikofer  ont  constamment  vu  les  extremites  radiculaires 

recouvertes  d’une  couche.osseuse  ne  presentant  aucun  defaut.  Hajeck 
admettait  la  possibility  de  l’infection  sinusienne  a  travers  une  paroi 

osseuse  en  apparence  normale,  comme  c’est  si  souvent  le  cas  dans 
les  complications  cerebrales  d’origine  otique  ou  sinusale.  La  presence 
de  fongosites  plus  ou  moins  epaisses  en  tel  endroit  de  l’antre  ne 
parait  pas  un  signe  etiologique  de  grande  valeur. 

L’ecole  frangaise  a  essaye  d’etablir  une  distinction  simple  et 

commode  entre  l’empyeme  maxillaire  et  la  sinusite  vraie,  l’auteur 
trouve  cette  classification  inexacte  et  contraire  a  l’experience  cli— 

nique  et  pour  lui  Sebileau  aurait  fait  bonne  justice  d’une  distinction 
aussi  artificielle  en  montrant  «  sur  la  muqueuse  de  l’antre  Paction 
«  du  voisinage  lentement  infectante  de  toutes  les  maladies  chroniques 

«  de  Pappareil  alveolo-dentaire  y  compris  l’osteite  lente  du  plafond 
«  alveolaire  »  qui  peuvent  engendrer  la  sinusite  vraie,  l’inflammation 
vraie  du  sinus.  La  distinction  anatomique  suivant  une  eliologie 

speciale  ne  se  justifie  ni  au  point  de  vue  anatomique  ni  au  point  de 

vue  clinique,  aussi  l’auteur  en  arrive  k  poser  la  question  :  Pourquoi 
l’etiologie  de  la  plupart  des  sinusites  maxillaires  ne  serait-elle  pas 
mixte  ?  et  si  l’on  admettait  cette  action  rdciproque  de  Pappareil 
dentaire  sur  le  sinus  et  celle  du  sinus  sur  Peclosion  d’une  lesion 

dentaire,  cette  communaute  d’origine  expliquerait  en  les  mettant 
d’accord  les  divergences  qui  existent  entre  rhinologistes  et  odonto* 
logistes. 
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Quelle  que  soit  l’etiologie  de  la  sinusite  la  conduite  a  tenir  est 
tres  simple. 
Dans  les  accidents  recents,  le  lavage  transmeatique  repet e  k 

quelques  jours  de  distance  aura  vite  amene  un  resultat  positif  ;  si 

au  contraire  la  suppuration  persiste  en  meme  temps  que  l’obscurite, 
il  faut  opdrer.  L’auteur  insiste  sur  la  necessity  de  faire  un  diagnostic 

precis  et  de  bien  s’assurer  qu’il  n’existe  aucune  suppuration  du  c6td, 
du  sinus  frontal.  Comme  moyen  d’investigation  Mermod  se  sert  d’un 

procede  dit  procede  d'aspiration,  qui,  entre  ses  mains,  lui  a  donne 
des  resultats  se  rapprochant  plus  que  tout  autre  de  la  certitude.  A 

l’aide  d‘une  seringue  de  50  cc  a  bout  ovalaire  s’adaptant  etroitement 
au  vestibule  nasal,  il  fait  vivemenl  le  vide  dans  la  fosse  nasale  :  si 

a  la  suite  de  cette  aspiration  rapide  le  pus  apparait  de  nouveau  dans 

le  meat  moyen  (l’antre  ayant  ete  prealablement  ponctionne  et  vide) 
on  peut  affirmer  l’existence  d’un  autre  foyer  purulent  situe  dans  le 
systeme  fronto-ethmoidal  anterieur.  Ce  procede  rapide  et  moins 
douloureux  lui  parait  a  tous  points  de  vue  superieur  au  catheterisme 

fronto-nasal,  et  l’emploi  de  ce  procede  est  precieux  pour  etablir  le 

diagnostic  differential  des  polysinusites.  L’auteur  demande  quelle 
conduite  tenir  dans  ces  formes  intermediates  de  sinusites,  pas  assez 

graves  pour  legitimer  une  intervention  radicale  mais  dont  les  symp- 
tomes  uombreux  et  genants  pour  le  malade  doivent  cependant  attirer 

l’attention  du  specialiste.  La  conduite  a  tenir  est  celle  que  l’on 

aurait  en  presence  d’une  sinusite  recente.  Apres  une  revision 
sdvere  de  l’appareil  dentaire,  Fauteur  malgre  son  aversion  pourle 
port  d’un  drain  ou  d’un  obturateur  buccal,  pratique  des  lavages  par 
l’alveole.  Au  bout  d’un  mois  s’il  y  a  encore  du  pus  il  intervient, 
delaissant  le  procede  d’Escat  et  de  Claoue  auquel  il  reproche  d’etre 
incomplet,  et  d’etre  une demi-mesure  toujours  insuffisante. 
A  tous  les  precedes  connus'  Fauteur  donne  la  preference  a  la 

mdthode  si  simple  et  si  parfaite  de  Luc  qui  parait  avoir  eu  en  France 

une  influence  preponderante.  En  Allemagne,  les  methodes  employees 
sont  bien  inferieures  a  celle  de  Luc  et  Fauteur  ne  cache  pas  son 

etonnement  de  voir  l’operation  de  Desault  etre  preferee  par  Sebileau 
a  Fideale  operation  de  Caldwell-Luc  qui  depuis  six  ans  lui  a  donne 

toujours  d’excellents  resultats.  A  l’appui  de  son  opinion  Mermod  se 
basant  sur  222  cas  conclut.  Le  simple  curettage  a  travers  une 

breche  de  la  paroi  peut  quelquefois  amener  une  guerison  par  produc¬ 

tion  d’une  fibre- muqueuse  lisse  ne  donnant  plus  aucune  secretion. 
Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  guerison,  quand 

elle  se  produit,  nedevientdefintive  qu’apres  unlaps  de  tempsfortlong 
et  des  pansements  aussi  nombreux  que  difficiles  et  fastidieux  pour 

le  malade.  Quand  il  pratiquait  cette  operation  Fauteur  avait  fini  par 
laisser  la  plaie  buccale  se  fermer  sans  toucher  a  la  cavite  :  plus  on 
laissait  la  cavite  tranquille  meilieurs  etaient  les  resultats.  Mais  en 
presence  de  la  superiorite  incontestable  du  Caldwell-Luc,  cette 
operation  fut  delaissee  et  depuis  cette  epoque  les  resultats  furent  des 

plus  satisfaisants  :  en  deux  semaines  la  guerison  est  obtenue  alors 
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qu’avec  l’autreprocede  la  dureedu  traitement  n’etait  jamais inferieure 
a  deux  mois  dans  les  cas  les  plus  favorables.  L’auteur  a  constate  que 
la  transparence  du  sinus  est  toujours  longue  a  revenir,  plusieurs 
annees  sont  parfois  necessaires. 

Bien  des  circonstances  expliquent  la  superiorite  incontestable  de 

la  methode  Caldwell-Luc.  C’est  d’abord  la  facilite  de  mener  a  bien 

.  le  curettage  minutieux  de  l’antre  grSce  h  l’ouverture  large  de  la  paroi 
interne  du  sinus.  C’est  ensuite  et  surtout  la  suture  immediate  de  la 

plaie  buccale  qui  preserve  la  cavite  sinusienne  d’une  infection  d’ori- 
gine  buccale. 

Malgre  les  dires  de  Sebileau,  l’auteur  pense  que  les  secretions 
buccales  apres  traumatisme  ou  non  exercent  une  influence  funeste 

lorsqu’elles  penetrent  dans  un  domaine  qui  n’est  pas  le  leur.  Repos 
absolu  de  la  cavite  operee  maintenue  a  l’abride  l’infection  et  d’inter- 
ventions  inopportunes,  voilh  le  secret  de  la  guerison. 

L’auteur  considere  comme  simple  et  facile  le  procdde  de  Luc  qu’il 
n’a  pas  cru  devoir  modifier.  L’ouverture  antro-nasale  sera  tres 
grande  et  si  le  meat  est  large,  prolongee  en  arriere,  ce  qui  permet 
de  laisser  le  cornet  inferieur  intact.  Avant  de  fermer  la  plaie 

buccale  qui  devra  etre  obstruee  avec  grand  soin,  on  tasse  mod&- 
rement  dans  le  sinus  une  meche  de  gaze  aseptique  ressortant  par  le 

nez  et  que  l’on  enleve  le  deuxieme  jour.  Apres  quelques  injections  : 
surtout  nasales,  le  malade  est  generalement  gueri  au  bout  de  huit  a 

dix  jours.  L’auteur  simplifie  l’operation  en  n’employant  que  l’anesthe- 
sie  locale  :  le  refoulement  en  haut  de  la  levre  supdrieure  de  la  plaie 

buccale  et  plus  tard  le  curettage  de  l’antre  sont  les  deux  seuls  temps 
douloureux  :  le  liquide  de  Bonain  dont  l’auteur  se  sert  souvent  au 

cours  de  l’operation,  permet  de  pratiquer  sans  douleur  la  breche 
antro-nasale.  Le  curettage  est  pratique  avec  le  raspatoire  de  Stacke, 
et  en  commen<;ant  non  par  le  fond  mais  par  le,  pourtour  de  la  breche 

l’auteur  est  arrive  a  enlever  d’un  seul  coup  la  muqueuse  epaissie.  II 

est  certain  que  pour  beaucoup  1’avantage  de  l’anesthesie  locale  sur 
la  narcose  est  grand,  mais  pour  ne  pas  avoir  recours  a  celle-ci,  faut- 

il  etre  sur  de  mener  a  bien  aussi  rapidement  que  le  dit  1’auteur  une 
intervention  assez  delicate.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Sinusites  frontales,  par  Claoue  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux, 
b  mai  1907). 

Presentation  de  quatre  malades  operes  de  sinusite  frontale  chro- 

nique  avec  suppuration  maxillaire  et  ethmo'idale  concomitantes,  et, 
dans  deux  cas,  complications  oculo-orbitaires.  Le  sinus  frontal  a 

toujours  ete  trepane  par  sa  paroi  orbitaire.  Ce  n’est  que  dans  les 
cas  de  sinus  tres  grands  qu’une  fenetre  de  secours  a  etd  faite  sur  la 

paroi  frontale  anlerieure.  Systematiquement,  l’ethmoidectomie  a  ete 
faite  par  la  voie  naso-jugale  qui  permet  seule  de  faire  une  operation 

complete  et  un  large  drainage  avec  le  moins  de  chance  de  defigu- 
ration.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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De  l’operation  radicale  esthetique  de  la  sinusite  fron- 
tale  chronique,  par  Jacques  ( Revue  hebdom.  de  laryngol., 
27  avril  1907). 

On  peut  obtenir  une  guerison  radicale  des  sinusites  frontales  sans 

rien  sacrifier  de  la  symetrie  du  visage.  II  suffit  pour  cela  de  respec¬ 

ter  l’expansion  verticale  du  sinus.  L’auteur  avait  propose,  en  1903,  un 
precede  operatoire  obviant  a  toute  deflguration,  sans  compromettre 

le  sueces  therapeutique.  II  l’a  applique  depuis  dans  une  quarantaine 
de  cas  avec  entiere  satisfaction.  Voici  en  quoi  consiste  la  technique 

de  cette  operation  :  Incision  de  forme  arquee,  eneadrant  l’angle 
interne  de  l’ceil ;  la  16vre  inferieure  seule  de  l’incision  est  ruginee  et 

abaissee  avec  les  parties  molles  de  l’orbite.  Trepanation  du  sinus 
immediatement  audessous  de  la  tete  du  sourcil;  resection  totale  de 

son  plancher  avec  une  pince  gouge  de  forme  appropriee  en  res- 
pectant,  si  possible,  la  poulie  du  grand  oblique.  Curetage  minutieux 

et  ecouvillonage  au  chlorure  de  zinc.  La  deuxieme  partie  de  l’opera- 
tion  consiste  4  supprimer  le  foyer  d’infection  accessoire  que  recele 
constamment,  dans  les  sinusites  anciennes,  la  masse  laterale  de 

l’ethmoide  :  Resection  de  la  branche  montante  jusqu’k  1’oriflce  piri- 

forme,  puis  morcellement  du  labyrinthe  infecte  ;  ablation  de  l’eth- 
mo'ide  anterieur.  Drainage  par  la  narine;  suture  endermique. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Complications  cerebrales  et  oculaires  de  la  sinusite 

sphenoidale,  par  Saint-CLAinTHOMSON  ( Transactions  of  the  medi¬ 
cal  Society  of  London ,  XXIX). 

La  frequence  des  complications  intracraniennes  d’origine  auricu- 
laire  est  actuellement  bien  etablie,  mais  il  n’en  est  pas  de  mdme  des 

lesions  de  meme  nature  dependant  d’une  cause  nasale.  Gowers 
(. Diseases  of  the  nervous  system,  II,  1893)  declare  que  les  abces  cere- 
braux  reconnaissant  cette  origine  sont  exceptionnels.  Treitel  (Bert. 

Klin.  Woch.,  1893)  sur  6000  autopsies  n’a  note  que  23  fois  l’existence 
de  ceux-ci.  Le  chiffre  de  Wertlieim  (Arch.  f.  Laryngol.,  1900)  n’est 
pas  plus  eleve,  il  est  de  14  sur  10394  necropsies.  Celui  de  Newton 

Pitt  ( British  med.  J.,  1890)  semble  indiquer  egalement  combien  peu 
souvent  on  est  expose  a  rencontrer  des  faits  de  cette  nature,  il  est 

de  1  sur  9000  autopsies  executees  a  Guy’s  Hospital.  Mais  Saint-Clair 
Thomson  fait  remarquer,  avec  raison,  croyons-nous,  que  tout  ceci 

pourrait  bien  n’etre  qu’une  apparence.  Les  sinus  du  nez  ne  sont  pas 
generalement  soumis  a  une  investigation  bien  serree ;  dans  bien  des 

cas  m£me,  on  ne  s’en  preoccupe  pas  quand  il  existe  une  menin- 
giledont  le  mecanisme  echappe.  Harke  (voirle  travail  de  Martin  sur 

la  frequence  de  l’empyeme,  Bordeaux,  1900),  E.  Fraenkel  (The 
Laryngoscope,  1899,  VI),  Capelle  et  Martin  auraient  rencontre  du 

pus  dans  les  cavites  accessoires  du  nez  dans  30  °/0  des  necropsies 

des  amphitheatres  hospitallers.  Dans  11  %  des  cadavres  de  pneumo- 
niques,  Kirkland,  de  Sydney,  aurait  trouve  des  alterations  morbides 

semblables,  et  d’autre  part,  il  semble  resulter  de  recentes  statis- 
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tiques  qu’apres  1’antre  d’Higmore  le  sinus  sphenoidal  est  celui  qui 
est  le  plus  souvent  malade.  Lermoyez  a  meme  avance  que  ce  qui 

etait  rare  ce  n’etait  pas  l’existence  de  ses  alterations  morbides, 
c’dtait  leur  diagnostic. 

L’auteur  en  fournit  en  tout  cas  deux  exemples  bien  authentiques 
et  qui  furent  suivis  de  meningite.  Chez  le  premier  malade,  age  de 
36  ans  et  envoys  dans  son  service  pour  des  lesions  auriculaires,  on 
constata  des  son  entree  un  mauvais  etat  general  tres  accentu6 

avec  stupeur,  cephalalgie  atroce  frontale  ;  il  raconte  que  son  nez 

suppure  depuis  loDgtemps.  L’examen  du  nez  permit  de  rattacher 
^infection  septique  constatee  a  une  sinusite  sphenoidale,  la  fievre 

eclata  le  lendemain  de  1’examen.  En  presence  de  phenomenes  evi- 

dents  de  meningite,  on  s’abstient  de  toute  intervention  (diplopie, 
suptagmus,  dilatation  des  pupilles,  etc).  A  l’autopsie,  large  couche 
de  pus  longeant  toute  la  base  du  cerveau,  rien  de  remarquable  &  la 
caisse  des  deux  cdtes,  ni  dans  la  fosse  cerdbrale  moyenne,  sinus 

sphenoidal  plein  de  pus  Pas  de  lesions  meningees  tres  marquees. 

II  semble  d’ici  que  la  sinusite  sphenoidale  ait  ete  exacerbee  peu 
avant  l’admission  du  malade  par  une  influenza  intercurrente. 

Dans  le  deuxieme  cas,  une  jeune  fille  de  16  ans  tres  vigoureuse,  fut 
prise  d  une  violente  cephalalgie  au  sommet  du  cr&ne  ;  gonflement  et 
congestion  des  paupieres,  fievre  ardente,  vue  normale,  puis  bientfit 
raideur  de  la  nuque,  somnolence.  La  malade  est  alors  admise  au 

service  de  Saint-Clair  Thompson  qui  constate  h  droite  surtout  une 
dnorme  tumefaction  des  paupieres.  Dans  le  nez,  a  droite,  pus  abon- 

dant,  mais  l’etat  du  sujet  ne  permit  pas  un  examen  bien  complet 
notamment  la  transilluminalion  du  crane.  Intelligence  assez  bien 
conservee.  Neanmoins  on  admit  une  sinusite  sphenoidale  avec 
thrombose  du  sinus  caverneux  de  la  dure-mere.  Rien  a  noter  dans 

les  principaux  visceres.  Sousl’anesthdsie  generale,  on  ouvritle  sinus 
et  on  le  lava,  mais  l’etat  du  sujet  ne  permettait  pas  de  s’illusionner 
sur  les  resultats  a  obtenir  et,  en  effet,  il  ne  survint  aucune  amelio¬ 

ration.  L’evacuation  chirurgicale  du  pus  de  l’orbite  ne  reussit  pas 
mieux.  A  l’autopsie,  collection  de  pus  a  la  base  du  crane  mais  sans 
trace  bien  nette  de  meningite,  thrombose  du  sinus  caverneux  petreux 

et  autres.  Abces  retro-orbitaire,  eavitedu  sinus  sphenoidal  fongueux. 
A  propos  de  ces  deux  interessantes  observations,  Saint-Clair 

Thompson s’est  livre  a  des  investigations  approfondies  des  materiaux 
existant  sur  le  sujet  dans  la  litterature  medicale.  It  a  utilise  bien 

entendu  l’excellente  monographic  de  Dreyfuss  (Les  maladies  du  cer- 
veauetdeses  annexes  de  cause  nasale,  Iena,1896,  chez  Fischer)  etle 

travail  de  Toubert  (Arch.  gin.  de  mid.,  1900).  Le  premier  de  ces 

auteurs  avait  mentionne  13  cas,  le  second  24,  l’auteur  anglais  40. 
En  general  leur  histoire  clinique  est  suffisante  et  les  constatations 

d’autopsie  des  plus  demonstratives.  Us  sont  tous  cites  h  la  fin  de 

l’article  de  Saint-Clair  Thompson,  ce  qui  permettra  quand  on  vou- 
dra  les  consulter  de  s’epargner  bien  des  pertes  de  temps. 

Dans  17  des  sinusites  sphenoidales,  il  y  eut  comme  fait  principal 
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la  meningite,  la  thrombose  da  sinus  caverneux  dans  4  cas,  la  throm¬ 
bose  et  la  meningite  simultanement  dans  13  cas.  Un  abces  intra- 
cranien  dans  1  cas,  de  la  septicemie  meningee  (leptomeningite  ?) 

dans  2  cas,  une  collection  purulente  enkystee  de  la  dure-mere 
dans  1  cas,  des  epanchements  sanguins  (septicemiques  ?)  dans  2  cas, 
une  encephalite  suppuree  dans  1  cas. 
Le  plus  souvent,  il  y  eut  catarrhe  purulent  du  nez  assez  bien 

accuse  avec  cacosmie  ou  anosmie  possibles ;  dans  quelques  cas  le 

malade  ne  s’etait  nullement  aper^u  qu’il  s’ecoul&t  par  ses  narines  le 
moindre  liquide  purulent.  Les  douleurs  nevralgiques  peuvent  etre 

tres  accusees  d’une-  fagon  continue  ou  passagere,  mais  elles  font 

parfois  defaut.  La  fievre  manque  dans  les  cas  cliniques.  L’etat 
gdndral  est  mauvais  soit  par  septicemie,  soit  par  resorption  des 
toxines  microbiennes.  La  thrombose  du  sinus  caverneux  amdne  du 

cote  de  l’otite  des  phenomenes  beaucoup  plus  caracteristiques  que 
les  precedents  et  bien  connus. 
Comme  microbes,  on  a  trouve  surtout  du  streptocoque,  mais  aussi 

du  slaphylocoque  et  du  pneumocoque.  La  virulence  exageree  de  ces 
germes  pathogenes  du  sinus  sphenoidal  et  la  resistance  diminuee 

de  l’organisme,  seraient,  suivant  Saint-Clair  Thompson,  la  principale 
cause  de  ces  complications  intracraniennes.  La  longue  duree  de  la 

sinusite  n’est  pas  une  condition  indispensable,  loinde  la.  L ’accumu¬ 
lation  et  la  retention  du  pus  dans  la  cavite  en  question  n’a  pas  ete 

constatee  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Quand  il  n’y  a  pas  perfo¬ 
ration  des  parois  osseuses,  on  peul  admettre  que  l’infection  se  trans- 

met  a  1’interieur  du  crkne  par  les  veines  du  diploe.  En  se  basant 
surles  recherches  de  Cundo  sur  les  lymphatiqnes  des  fosses  nasales 

(Ann.  des  mal  des  or.,  190b),  l’auteur  admet  que  les  lymphatiques 
peuvent  au  besoin  jouer  le  meme  r61e  que  les  vaisseaux  sanguins. 

A.-R.  Salamo. 

III.  —  LARYNX 

Paralysie  du  nerf  recurrent  gauche  causee  par  empoi- 

sonnement  par  le  plomb,  par  J.  Gelfond  ( Rousky  Vratch, 
14  avril  1907). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans  qui  vint  consulter,  se  plaignant 
de  faiblesse  et  d’alteration  de  sa  voix  depuis  un  mois.  Bien  portante 
auparavant  ces  phenomenes  dtaient  apparus  presque  subitement  en 

meme  temps  qu’une  toux  spasmodique.  Aucune  douleur,  mais  sensa¬ 
tion  de  constriction  a  gauche  du  larynx.  Puis  constipation  de  plus 

en  plus  opiniktre,  douleurs  dans  les  jambes  et  irritabilite.  L’examen 
du  larynx  montre  que  la  muqueuse  est  normale,  les  mouvements  de 
la  corde  vocale  droite  sont  normaux  et  meme  depassent  la  ligne 
mediane,  mais  pendant  la  phonation  et  la  respiration,  la  corde  vocale 
gauche  reste  immobile. 

L’auteur  a  alors  examine  la  malade  avec le  plus  grand  soin  pour 
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•trouver  la  cause  pathogenique  de  cette  paralysie  et  ayant  elimine 

l’hystdrie,  une  cause  centrale,  1’empoisonnement  par  l’arsenic,  il  est 
arrive  k  conclure  que  le  plomb  devait  dtre  incrimine. 

Peu  de  jours  avant  le  ddbut  de  cette  paralysie,  la  malade  avait 

commence  afaire  usage  de  lait  cailld  par  la  lacto-bacilline.  Les  appa- 
reils  et  les  produits  pour  preparer  cet  aliment  etaient  fournis  par  un 

laboratoire  de  Paris.  L’auteur  fit  faire  une  analyse  chimique  des  pots 
de  gres  qui  contenaient  le  lait  caille  et  constata  que  le  pot  de  190 

grammes  contenait  12  gr.  293  de  plomb,  soit  6,  46  °/0.  Les  330  gram¬ 
mes  de  lait  caille  prepares  dans  ce  pot  contenaient  0  gr.  7934  de 

plomb  soit  0,24  °/0.  5  grammes  d’acide  lactique  etendus  de  330  gr. 
d’eau  et  mis  a  l’dtuve  k  37°  pendant  7  heures  (c’est-k-dire  la  meme 

quantity  d’acide  qui  est  contenu  dans  le  lait  caille,  et  apres  le  meme 
temps  de  chauffe  a  l’etuve)  contenaient  au  bout  ce  ce  temps  0.04  % 
de  plomb.  Plusieurs  experiences  successives  faites  avec  le  meme 
pot  montrerent  que  ce  pot  etait  une  source  continue  de  plomb.  Les 

quantitds  de  ce  metal  obtenues  en  solution  variaient  de  0,04  °/0a 
0.12  °/0.  M.  de  Kervily. 

Paralysie  hysterique  d’une  corde  vocale  ;  suggestion  ; 
guerison,  par  Lazanaga  (Gaz.  Med.  di  Grenada,  mai  1906). 

Jeune  fille  de  21  ans,  de  constitution  delicate,  ayant  la  voix  rauque 

depuis  7  mois  ;  depuis  quelques  jours  aphonie  complete.  A  1’examen, 
paralysie,  complete  de  la  corde  vocale  gauche,  region  interarytenoi- 
dienne  rouge  et  couverte  de  mucus,  enormes  vegetations  dans  le 
cavum,  volumineuse  hypertrophie  des  deux  cornets  inferieurs  et 
Crete  k  droite.  Guerison  complete  grkce  a  une  adenotomie  simple 
sous  le  chloroforme.  Consecutivement,  turbinotomie,  section  de  la 

Crete  et  cauterisations.  E.  Botella  (de  Madrid). 

La  laryngite  membrano-ulcereuse  fusibacillaire,  par 
Reiche  D.  ( Munch  med.  Wochenschrift,  n.  17). 

Description  d’un  cas  d’une  laryngite  primaire  provoquee  par  le 
bacille  de  Vincent  (Bacille  fusiforme). 

Schoenemann  (de  Berne). 

Diphterie,  par  Riviere  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux,  24  fevrier 
1987). 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  atteint  d’angine  simple, 
puis  d’enduits  pultaces  qui  ensemenc^s  donnerent  :  diphterie, 
bacilles  longs.  Au  regu  du  diagnostic,  l’enfant  6tait  gueri  sans  injec¬ 
tion  de  serum.  Huit  jours  plus  tard,  nouvel  ensemencement  qui 

donne  :  bacilles  courts.  Au  bout  de  trois  semaines,  nouvel  ensemen¬ 
cement  qui  donne  :  diphtdrie,  bacilles  moyens  et  streptocoques. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Importance  de  la  tuberculose  laryngee  pour  le  trai- 

tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Burger,  d’Am- 
sterdam  ( Deutsche  Zeitschrift  fur  klin.  Medizin,  tome  LXII,  1907). 

L’auteur  s’eleve  vivement  contre  les  adversaires  du  traitement 
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chirurgical  (citons  parmi  eux,  Moure,  Kronenberg,  IToIger  ‘Mygind, 

G.  Laurens).  Le  traitement  general,  sans  soins  locaux,  n’amene  la 
guerison  que  dans  de  tres  rares  cas ;  quelquefois  meme  le  sejour 

dans  un  sanatorium,  a  un  climat  d’altitude,  a  ameliore  l’etat  pulmo- 

naire  alors  que  1’affection  laryngee,  minime  an  debut,  s’est  aggravee 
dans  ces  conditions. 

Burger  est  loin  de  vouloir  meconnaitre  l’utilite  du  traitement 
general  et  de  la  cure  de  silence,  mais  il  fait  passer  avant  tout  (et 

avec  raison  semble-t-il)  le  traitement  local  ou  chirurgical. 

Du  reste,  ce  n’est  pas  une  pure  vue  de  l’esprit ;  des  auteurs 
serieux,  les  pionniers  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngee,  Moritz  Schmidt,  Heryng,  Krause  ont  obtenu  des  resultats 

surprenants. 
Burger  rapporte  trois  cas  personnels  dans  lesquels  le  traitement 

local  et  chirurgical  (badigeonnages  a  la  glycerine  pheniquee,  au 
phenol  sulforicine,  curettages  ;  galvanocauterisation,  acide  lactique) 

amena  la  guerison  (duree  de  celle-ci:  9  ans,  10  ans,  11  ans).  L’un  des 
patienls  etait  pasteur,  l’autre  infirmiere,  la  troisieme  servante,  avec 
heredite  tuberculeuse.  Dans  les  trois  cas,  la  voix  reprit  son  timbre 

normal ;  de  meme  aussi  le  processus  tuberculeux  du  poumon  s’arreta 
et  guerit. 
Les  causes  des  insucces  du  traitement  local  sont  :  non-cicatrisa¬ 

tion  des  foyers  pulmonaires,  manque  de  Constance  de  la  part  des 

malades,  gravite  trop  grande  de  l’affection  pulmonaire,  laryngee  ou 
de  l’etat  general.  C’est  Id  l’origine  du  pessimisme  de  qu'elques-uns. 
L’auteur  conclut  que  la  laryngite  tuberculeuse  peut  se  trouver 

bien  d’un  sejour  dans  le  sanatorium,  mais  qu’il  faudrait  y  traiter  le 
larynx1.  Menier  (de  Figeac). 

Diagnostic  et  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse, 
par  Si  de  B.  (El  Progreso  medico,  fevrier  1907). 

Le  diagnostic  est  facile  quandil  ya  coexistence  de  lesions  pulmo¬ 

naires  et  laryngees ;  dans  les  cas  douteux,  il  faut  faire  l’examen  de  la 
secretion  muco-purulente ;  le  caractere  special  de  la  raucite,  la  toux 
et  la  deglutition  douloureuse  sont  signes  de  grande  valeur. 

Le  traitement  varie  selon  les  periodes  :  inhalations  de  Baume  du 

Perou,  de  teinture  d’eucalyptus,  de  menthol,  etc.,  pulverisations  de 
benzoate  de  soude,  de  resorcine,  attouchements  avec  des  solutions 

faibles  de  chlorure  de  zinc,  de  nitrate  d’argent,  etc. ;  repos  indispen¬ 
sable  de  l’organe.  Dans  les  cas  d’ulceration  douloureuse  de  l’epiglotte, 
aspiration  de  poudres,  menthol,  cocaine,  iodoforme,  acide  borique, 

etc.  Le  grattage,  la  cauterisation  a  1’acide  lactique,  la  galvano-cau- 
tensation  donnent  des  resultats  et  enfin,  a  la  derniere  periode,  il 
faut  employer  les  poudres  calmantes.  E.  Botella  (de  Madrid). 

1.  C’est,  on  se  le  rappelle,  la  conclusion  d’un  article  paru  ici  meme  et 
dans  lequel  Dreyfuss,  de  Strasbourg  reclamait,  pour  le  medecin  de  sana¬ 
torium  une  education  laryngologique  (Arch,  internal,  de  larunqol.,  sept.- 
oct.  1906,  p.  463).  '  • 
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De  la  tuberculose  primitive  du  larynx  et  des  rapports 

entre  les  tuberculoses  laryngee  et  pulmonaire,  par 

le  Dr  E.  Guder,  medecin-adjoint  a  l’hOpital  cantonal  de  Geneve 
( Revue  med.  de  la  Suisse  romande,  27e  annee,  n°  3,  mars  1907). 

D’apres  Schech,  un  tiers  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  est 
complique  de  bacillose  laryngee,  tandis  que  Schaffer  atteint  dans 
ses  recherches  un  pourcentage  de  97  %.  Les  observations  que  Guder 

a  recueillies  a  l’hopilal  cantonal  de  Geneve,  donnent  un  pourcen¬ 
tage  dleve  de  laryngite  bacillaire  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 

naire.  L’auteur  a  examine  cent  soixante  cas  (hospitalises)  dont 
trente-huit  cas  =  23,75  %  ont  dte  trouves  indemnes  dans  le  larynx 
et  122  cas  =  76,  25  %  atteints  de  tuberculose  du  larynx.  Quant 

au  c6te  atteint,  Guder  arrive  a  un  pourcentage  de  22,2  °/0  de  cas  ou 
la  lesion  laryngee  correspondait  avec  le  cote  pulmonaire  atteint;  il 
termine  par  cette  conclusion  «  que  la  laryngite  tuberculeuse  est  dans 

la  tres  grande  majorite  des  cas  la  suite  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Par  contre  la  tuberculose  primaire  du  larynx  sans  autre  foyer 

bacillaire  de  l’organisme  est  une  rarete.  L’infection  du  larynx  se  fait 
vraisemblablement  par  plusieurs  voies  dont  la  plus  frequente  est  la 

voie  lymphatique.  Schoenemann  (de  Berne). 

Intubation  du  larynx  dans  la  diphterie,  par  C.  B.  Her 

(Med.  Press,  and  Circular ,  15  mai  1907,  p.  531). 

C’est  l’opdration  de  choix  en  France,  en  Europe  et  en  Amdrique. 

L’Angleterre  seule  resiste.  L’auteur  l’a  utilisee  systematiquement 

depuis  3  ans  et  il  a  trouve  que  la  mortality  de  l’intubation  egalait 
celle  de  la  trachdotomie,  mais  il  s’est  bien  trouve  de  nourrir  l’opere 

par  le  nez  apres  l’operation.  Il  en  a  obtenu  ainsi  de  meilleurs  resul- 
tats  et  il  croit  que,  dans  la  pratique  journaliere,  cette  operation  peut 
rendre  de  grands  services.  Harold  Barwell  (de  Londres). 

Sur  les  causes  primaires  et  secondaires  du  decanule- 
ment  difficile  au  point  de  vue  des  injections  de 

serum  antidiphterique,  par  Hans  (Munch,  med.  Wochen- 
schrift,  n.  12). 

Le  decanulement  se  fait  le  mieux  du  3°  jusqu’au  5®  jour  apres 
l’operation  de  tracheotomie,  selon  le  cas. 

La  tracheotomie  superieure  et  surtout  la  crico-tracheotomie  s’exe- 
cutent  plus  facilement  et  plus  vite  que  la  tracheotomie  inferieure, 
Mais  la  tracheotomie  inferieure  facilite  le  nettoiement  de  la  trachee. 

Depuis  qu’on  emploie  les  injections  au  serum,  la  mortality  des  cas 

graves,  operes  dans  l’hopital  s’est  reduite  de  50  °/o-70  °/„  jusqu’au Schoenemann  (de  Berne). chiffre  de  10°/o-20  %• 

Nouveau  procede  de  detubage  par  expression  digitale, 

par  Marfan  ( Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  mai  1907). 

L’auteur  rejette  le  procede  du  111  invente  par  Bouchut  et  remis 

recemment  en  honneur,  parce  qu’il  serai  t  impossible  suivant  lui 
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d'assurerle  sort  du  boutlibrede  ce  dernier,  le  ligottage  del'enfant  ne 
suffisant  pas,  car  celui-ci  peut  casser  le  fil  entre  ses  dents  si  on  le 

fixe  a  l’aide  du  collodion  sur  la  joue,  ou  1’arracher  avec  sa  langue  si 
on  le  fait  aboutir  entre  deux  dents. 

D’autres  part,  l’extraction  instrumentale  (O’Dwyer)  lui  pai’ait  trop 
difficile  et  trop  longue,  car  une  rapidite  absolue  est  ici  necessaire 

pour  prevenir  la  mort  par  asphyxie. 
Le  detubage  par  expression  digitale,  invente  en  1895  par  Bayeux, 

n’offrirait  point  Ces  inconvenients.  Voici  en  quoi  cela  consiste  : 

Le  petit  sujet  est  assis  sur  les  genoux  d’un  aide  qui  le  maintient 
solidement.  Les  bras  sont  ramenes  en  arriere  pour  permettre  le 

complet  degagement  du  cou.  L’operateur  s’assied  en  face  et  de  sa 
main  gauche  saisit  la  tete  de  l’enfant  qu’il  rejette  en  arriere.  De  sa 
main  droite,  il  embrasse  le  cou  de  fagon  que  son  pouce  soit  sur  la 

trachee  au  niveau  de  l’extremite  inferieure  du  tube  (un  peu  au  des- 

sous  par  consequent  du  crico'ide  si  le  tube  est  court).  «  Alors,  dit 
Marfan,  il  accomplit  simultanement  deux  actes  :  1°  II  flechit  la  tete 
en  la  ramenant  en  avant;  2°  il  presse  en  meme  temps  sur  la  trachee 

avecle  pouce  droit  d’avant  en  arriere,  comme  s’il  voulait  l’appliquer 
assez  fortement  sur  la  colonne  vertebrale.  »  Le  tube  est  ainsi 
chasse  et  comme  crache  au  dehors.  La  manoeuvre  serait  aussi 

sure  que  simple  et  c’est  elle  qui  aurait  permis  au  tubage  de  detro- 
ner  en  quelque  sorte  la  tracheotomie.  Mais  Bayeux  crut  devoir 

au  debut,  pour  faciliter  la  sortie,  ne  recourir  qu’5  des  tubes  courts  ; 
or  ceux-ci  ont  des  inconvenients.  Leur  extremite  infdrieure  plus 
courbe  et  plus  massive  que  celle  du  tube  long,  entre  par  cela 

meme  moins  facilement  dans  le  larynx,  et  d’autre  part,  quand 
1’orifice  superieur  de  celui-ci  est  profond,  il  est  difficilement  atteint 
avec  les  instruments  en  question.  Enfin,  la  dyspnee  peut  persister 

dans  les  cas  de  diphterie,  malgre  l’introduction  du  tube  court  ;  or 
elle  disparait  souvent  quand  on  recourt  a  un  tube  plus  long  qui 

depasse  les  limites  du  mal.  Marfan  a  tourne  la  difficulle  en  recou- 

rant  a  des  tubes  moyens  et  en  se  servant  d’un  mandrin  flexible. 
Grftce  a  cette  modification,  il  a  facilite  l’introduction  tout  en  laissant 
la  decanulation  si  facile,  que  dans  ses  salles  elle  est  souvent  prati- 

quee  par  la  surveillante  ou  meme  par  les  infirmieres.  D’ailleurs,  en 
forgant  l’hyperextension  de  la  tete,  on  arriverait  5  reussir  la 
manoeuvre  de  Bayeux  meme  avec  les  tubes  longs,  mais  parfois  aussi 

ceux-ci  viennent  glisser  en  arriere  du  voile  et  butent  contre  la  voute 
du  pharynx.  Son  extraction  avec  la  pince  est  alors  souvent  difficile 

eten  tout  cas  penible.  Mais  il  faut  que  l’instrument  ne  se  termine 

pas  par  un  biseau  lateral  (tube  de  Ferrand,  d’Avendana)  ou  par  une 

anse  mediane  (tube  de  Froin),  c’est-a-dire  qu’il  soit  adapte  a  l’intro- 
ductionparle  mandrin.  Avec  le  precede  tres  ingenieux  et  tres  bien 
combine  que  vient  de  faire  connaitre  Marfan,  cette  derniere  diffi- 
culte  est  vaincue.  Nous  empruntons  a  son  iuteressant  article  de  la 

revue  mensuelle  des  maladies  de  1’enfance,  les  details  de  la  tech¬ 

nique.  «  L’enfant  estcouche  a  plat  ventre  sur  une  table  quelconque, 
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de  maniere  que  sa  tete  et  son  cou  en  depassent  le  bord  et  portent  & 

vide.  Un  aide  maintient  l’enfant  dans  cette  position  en  se  couchant 

sur  ses  jambes  et  en  lui  flxant  les  mains.  L’operateur  soutient  la 
tete  du  patient  avec  sa  main  gauche  appliquee  sur  le  front,  de 
maniere  que  son  pouce  soit  sur  la  tempe  droite  et  ses  quatre  der- 
niers  doigts  sur  la  tempe  gauche.  Sa  main  droite  embrasse  le  cou 

du  patient,  le  pouce  droit  sur  la  nuque,  la  pulpe  de  l’index  sur  la 
partie  susternale  de  la  trachee  et  les  trois  derniers  doigts  recourbes 

dans  la  paume.  G’est  la  pulpe  de  l’index  de  la  main  droite  qui  va 
proceder  5  1’expression  du  tube...  Dans  un  premier  temps,  la  main 
gauche  eleve  la  tete  de  1’enfant,  tres  peu  s’il  s’agit  d’un  tube  court, 
un  peu  plus  s’il  s’agit  d’un  tube  moyen-ou  long.  La  pulpe  de  l’index 
droit  se  ploie  entre  la  fourchette  sternale  et  l’extremite  inferieure 
du  tube,  e’est-a-dire  immediatement  au-dessus  du  repere  osseux 

si  c’est  un  tube  long,  un  peu  plus  pres  du  larynx  si  c’est  un  lube 
court.  La  pulpe  de  1’index  a  une  sensibilite  tactile  superieure  a  celle 
du  pouce  et  il  suffit  de  la  promener  en  appuyant  doucement  sur  la 

face  an'terieure  de  la  trachee  et  en  allant  du  sternum  vers  le  larynx,- 
pour  qu’elle  sente  l’extremite  inferieure  du  tube.  La  pulpe  de  l’in¬ 
dex  se  place  done  immediatement  au-dessus  d’elle. 

Dans  un  second  temps,  l’operateur  abaisse  16gerement  la  tele  du 
patient,  en  meme  temps  que  son  index  droit  appuie  un  peu  forte- 
ment  sur  la  trachee  en  se  dirigeant  du  cote  du  larynx,  de  maniere 

a  faire  une  legere  expression  plutot  qu’une  simple  enucleation  du 
tube.  Celui-ci  chemine  vers  la  gorge,  et  aussit6t  que  son  extremity 

superieure  a  atteint  l’isthme  du  gosier,  elle  bascule  sous  Vinfluence 
de  la  pesanteur,  p&nktre  dans  la  bouche  et  sort  pour  tomber  dans  une 

cuvette  placee  au-dessous  de  la  tete  du  patient  ».  La  manoeuvre  tres 
simple  en  somme  reussirait  le  plus  souvent  du  premier  coup.  Exe- 
cutee  dans  le  service  de  Marfan,  elle  a  donne  les  meilleurs  resul- 
tats  quelle  que  fht  la  longueur  du  tube  et  meme  chez  des  sujets 

dont  la  trachee  presente  dej h  la  resistance  que  l’on  rencontre  chez 
1’adulte.  Le  precede  reussit  aussi  bien  avec  les  tubes  sans  mandrin 

qu’avec  les  tubes  a  mandrin.  Cependant  le  modele  de  Froin  est  par- 

fois  retire  avec  quelques  difficultes,  quoiqu’assez  rapidement,  ce 
qui  est  en  somme,  1’essentiel.  A.-R.  Salamo. 

Contribution  au  traitement  operatoire  des  stenoses  du 

larynx,  par  le  Prof.  Wendel  de  Magdebourg  [Munch,  mediz. 
Wochenschrift,  n.  8). 

Par  une  lourde  chute,  un  homme  de  25  ans  se  fait  une  fracture 

du  larynx  (fracture  du  cartilage  thyroide)  et  des  contusions  de  la 

muqueuse  du  larynx.  On  fit  d’abord  la  tracheotomie  inferieure  et 
deux  mois  apres  la  laryngofissure  ;  puis  la  suture  du  cartilage  et  de 
la  muqueuse.  La  voix  est  revenue  completement. 

Schoenemann  (de  Berne). 



ANALYSES 321 

IV.  —  PHARYNX 

XJn  cas  d’angine,  par  Barthelemy  et  Couturier  [Gazette  medicale 
de  Nantes,  27  avril  1907). 

Dans  un  cas  d’angine  pseudo-membraneuse  qui  ne  put  etre  identi¬ 
fies  cliniquement  ni  avec  la  forme  diphtero'ide,  ni  avec  la  forme 
ulcero-membraneuse  de  l’angine  de  Vincent,  l’examen  bacteriolo- 
gique  decela  un  bacille  fusiforme  prenant  le  Gram  et  affectant  presque 
exclusivement  au  debut  de  son  developpement  la  forme  vibrionienne. 

Ainsi  cette  angine  se  distinguait  egalement,  au  point  de  vue  bactd- 

riologique  de  l’angine  de  Vincent.  Ce  qui  devait  retenir  l’attention, 
c’etait  la  coincidence  d’une  angine  a  allures  cliniques  tres  particu- 
lieres  et  d’un  bacille  nettement  pathogene  et  bien  differencie. A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Ulceration  tuberculeuse  de  la  carotide,  par  Poyet  (Ann. 

Mai.  Or.,  n°  4,  avril  07). 

Si  l'ulceration  carotidienne  au  cours  des  otites  a  fait  l'objet  de 
nombreux  travaux,  la  pathogenie  de  cet  accident  et  l’explication  du 
caractere  intermittent  des  hemorrhagies  qu’il  determine  sont 
demeurees  assez  obscures. 

L’autopsie  et  l’examen  histologique  pratiques  dans  le  service  de 
Lermoyez  ont  permis  de  jeter  un  peu  de  lumiere  sur  difKrents  points 
du  mdcanisme  invoque. 

Et  d’abord  l’auteur  signale  la  frequence  de  la  tuberculose  dans 
l’dtiologie  des  ulcerations  de  la  carotide  par  envahissement  speci- 

fique  de  la  paroi  antdrieure  de  la  caisse :  d’ou  vertiges  et  surditd 
precoces  avec  paralysie  faciale.  Les  bacilles  de  Kock  president  aussi 

k  l’ulceration  de  l’artere  dont  ils  inoculent  les  tuniques. 
II  s’agirait  done  en  somme  d’un  processus  d’arterite  tuberculeuse. 

.  Conclusions  therapeutiques  :  l’evidement  petro-masto’idien  qu’on 
a  preconise  n’empechera  pas  les  bacilles  d’inoculer  les  poisons 
arteriels  etn’en  preyiendra  pas  les  consequences  hemorrhagiques,  la 
dilaceration  du  caillot  mal  organise  par  les  sequestres  avec  forma¬ 
tion  du  caillot  au  sein  d’un  veritable  tissu  caverneux. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Syphilis  tertiaire  du  voile  du  palais,  par  Forks  ( Revista  de 

specialidades  medicos,  avril  1907. 

L’infillration  gommeuse  du  voile  du  palais  est  une  manifestation 
tertiaire  frequente  et  simule  une  angine  aigue,  unilaterale  :  il  y  a 

une  grande  tendance  a  l’ulceration  et  a  la  destruction  des  tissus  ;  le 
diagnostic  precoce  presente  done  un  grand  interet.  La  marche  apy- 

retique,  rapide,  au  niveau  du  voile  du  palais,  d’une  lesion  qui 
ressemble  a  un  abces  peri-amygdalien  doit  faire  penser  a  instituer 

un  traitement  ant.isyphilitique,  qui  est  ici  d’une  importance  capitale, 
non  seulement  pendant  le  cours  de  l’affection,  mais  consecutivement, 
car  apres  la  guerison  d’un  c6te,  l’autre  se  prend  frequemment. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4. 
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Pharyngo-keratose  trait^e  par  l’acide  salicylique  dis- 
sout  dans  le  sulforicinate  de  soude,  par  Dundas  Grant 
[Brit.  med.  J.,  11  mai  1907,  p.  1135). 

Courte  note  sur  une  kdratose  des  deux  amygdales  ou  il  appliqua 

chaque  jour  une  solution  d’acide  salicylique  £i  10%  dans  le  sulfori¬ 
cinate  de  soude ;  excellent^  resultats  obtenus  progressivement, 
ramollissement  et  diminution  de  volume  notables. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Adherence  totale  du  voile  du  palais  h,  la  paroi  poste- 

rieure  du  pharynx,  par  L.  Barajas  (Revue  hebdom.  de  laryn- 
gol.,  20  avril  1907). 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  de  manifestations 
heredo-syphilitiques  du  pharynx  qui  avaient  gueri  sans  trailement  en 
laissant  uoe  obstruction  complete  du  pharynx  nasal  et  des  choanes 

par  la  soudure  de  la  paroi  pharyngienne  posterieure.  II  fallut  prati- 

quer  le  ddbridement  a  l’aide  des  ciseaux  courbes  et  du  doigt.  Pour 
maintenir  separees  les  parois  du  pharynx  jusquk  cicatrisation,  l’au- 
teur  pla?a  dans  le  naso-pharynx  une  lame  de  caoutchouc  ayant  la 

forme  d’un  tricorne  de  gendarme.  Cette  lame  fut  maintenue  en  place 
a  l’aide  de  deux  crins  de  Florence  passant  dans  les  fosses  nasales. 
La  guerison  fut  complete.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

De  la  curabilite  des  synechies  pharyngiennes  totales, 
par  E.  Coosemans  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  2b  mai  1907).  ! 

Certains  auteurs  pretendent  qu’on  ne  peut  guerir  les  synechies, 
specifiques  totales  du  pharynx  ;  d’autres  sont  d’une  opinion  oppo- 
see.  Cela  tient  a  ce  que  i’on  entend  par  le  mot  guerison.  La  gueri¬ 
son  anatomique  est  evidemment  impossible  :  on  ne  peut  modifier  le 

tissu  cicatriciel,  et,  si  on  l’excise,  on  a  un  large  trou  bdant,  a  bords 
rigides  et  incapables  de  remplir  les  fonctions  du  voile.  La  gueri-Ci 

son  physiologique  est,  au  contraire,  facile  a  obtenir.  L’auteur  en:^ 
publie  une  observation.  II  fit  dans  le  diaphragme  cicatriciel  une 

large  breche  a  l’aide  du  galvano-cautere.  Apresla  chute  de  l’escharre, 
il  surveilla  attentivement  la  cicatrisation  et  parvint  a  conserver  une 

ouverture  convenable  en  passant  de  temps  en  temps  des  catheters'  , 
spdciaux.  Le  malade  guerit  sans  nasonnement,  ni  reflux  des  aliments 

dans  le  nez.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Epitheliomas  :  l’un  du  plancher  de  la  bouche  (c6te 

droit),  l’autre  du  voile  du  palais  (cote  gauche),  par 
Pietri  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux ,  21  avril  1907). 

Malade  &ge  de  68  ans,  souffre  depuis  deux  mois,  adenopathie  le 

long  de  la  jugulaire  droite  presentant  les  deux  lbsions  sus-indiquees. 

L’examen  histologique  demontre  qu’il  s’agit  d’epitheliomas  lolaules. 
Ces  deux  lesions  dpitheliomateuses  chez  le  meme  sujet  est  tres  rare. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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V.  —  BOUCHE 

La  stom  itite  mercurielle,  par  M.  Letulle  ( Presse  medicate, 

fevrier'1907). 

L’auteur  developpe  les  considerations  qui  lui  permettent  de  con- 

clure  qu’il  existe  une  stomatite  mercurielle  aigue,  k  la  fois  toxi- 
metallique,  de  par  sa  cause  primordiale,  et  infectieuse  de  par  sa  loca¬ 
lisation  originelle.  C.-J.  Kdenfo  (de  Paris). 

Reflexe  salivaire  obtenu  par  differentes  varietes 

d’excitation,  par  P.  Vasjlieff  ( Bulletin  de  la  socitti  des  me.de- 
c ins  de  Saint-Pitersbourg,  mai  1906). 

L’auteur  a  faitde  nombreuses  experiences  sur  des  chiens  :  il  grat- 

tait  au  moyen  d’un  pinceau  rude  la  peau  de  l’abdomen  et  versait  en 
meme  temps  dans  la  bouche  de  l’animal  2  centimetres  cubes  d’une 
solution  faible  d’acide  chlorhydrique.  Apres  trente  excitations  ana¬ 

logues,  il  obtenait  de  la  secretion  salivaire  en  grattant  l’abdomen 
sans  donner  d’acide.  Dans  une  autre  sdrie  d’expdriences,  l’auteur  a 

constate  que  si  l’on  ajoute  une  nouvelle  excitation  sur  d’autres 

organes  des  sens  (bruit  d’un  metronome  ou  lumiere  d  une  lampe 
electrique)  ces  nouvelles  excitations  diminuent  le  reflexe  salivaire 
obtenu  parle  pinceau.  Des  tableaux  donnant  les  quantites  de  salive 
secrelee  accompagnent  le  travail  publie.  M.  de  IlEnviLY. 

Kyste  dermo'ide  du  plancher  de  la  bouche,  par  Begouin 
( Journ .  mid.  de  Bordeaux,  24  mars  1907). 

L’auteur  presente  un  kyste  dermo'ide  du  plancber  de  la  bouche 
qu’il  a  enleve  chez  une  femme  de  30  ans.  La  tumeur  donnait  a  la 

region  sus-hyoidienne  l’aspect  d’un  gros  ganglion.  Du  cote  de  la 
bouche,  sensation  classique  de  mastic  au  toucher.  Extirpation  du 

kyste  par  la  voie  externe ;  apres  un  drainage  de  vingt-quatre  heures, 

on  laisse  se  refermer  la  plaie.  F.Beausoleil  (de  Bordeaux).  ; 

Note  sur  deux  kystes  dermo'ides  medians  du  plancher 
buccal,  par  Andre  Chalier  et  Hugues  Alamartine  ( Archives 
ginirales  de  midecine,  avril  1907). 

Les  kystes  dermo'ides  du  plancher  buccal  sont  assez  frequents.  Les 
auteurs  ont  pu  en  retrouver  une  centaine  d’observations,  ils  en 
publient  deux.  Dans  un  cas,  le  kyste  du  plancher  est  a  evolution 

buccale,  tandis  que  l’autre  s’est  developpe  dans  la  region  sus-hyoi- dienne. 

Ces  tumeurs  sont  d’origine  congenitale,  elles  sont  plus  souvent 
mddianes  que  laterales.  Gerard  Marchant  a  divise  les  kystes  en  ad- 

hyo'idienseten  ad-gdniens.  Les  premiers  sont  les  plus  frequents. 
Dans  les  observations  publiees  dans  ce  travail,  les  kystes  etaient 

ad  hyo'idiens,  nes  sous  le  plancher  buccal,  au  niveau  de  la  base  de 
la  langue,  mais  ils  avaient  evolue  d’une  fagon  differente,  1’un  restanb 
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au-dessous  du  mylo-hyo'idien,  1’autre,  au  contraire,  venant  s’etaler 
dans  la  region  sus-hyoidienne.  Dans  le  premier  cas,  c’est  une  tumeur 

sublinguale  que  l’on  peut  confondre  avec  une  grenouillette,  dans  le 
second,  c’est  une  tumeur  sus-hyoidienne.  II  existe  des  cas  mixtes. 

Le  diagnostic  estparfois  difficile  et  la  confusion  avec  la  grenouil¬ 
lette  peut  etre  inevitable.  La  translucidite  de  la  tumeur  doit  etre 
reeherchee. 

Les  adherences  du  kyste  a  1'os  hyo’ide  ou  aux  apophyses  geni 
sont  quelquefois  difficiles  a  deceler  (signe  de  Gerard-Marcliant, 
perte  de  la  mobilite  de  la  tumeur). 

Les  kystes  dermoides  du  plancher  buccal  doivent  etre  enleves  en 

entier  et,  si  possible,  d'un  seul  bloc  pour  eviter  les  rdcidives. 
Pour  l’extirpation,  on  a  preconise  la  voie  sus-hyoidienne,  puis  la 

voie  buccale.  Chaeune  de  ces  voies  est  utilisable.  La  question  de  la 

cicatrice  vicieuse  est  secondaire.  (.’infection  buccale  peut  etre  evitee, 
soit  en  suturant  exactement  les  bords  de  la  muqueuse  et  en  suppri- 
mant  tout  espacemort,  soit  en  tamponnant  la  piaie  et  en  pansant  k 

plat.  On  peut  aussifaire  une  contre-ouverture  par  la  voie  sus-hyo'l- 
dienne.  II  faut  drainer  au  point  declive. 

La  ponction  est  a  proscrire  d’une  fagon  absolue,  meme  comme 
moyen  d’investigation.  M.  Binet  (de  Saint-IIonore). 

VI.  —  ORTIIOPHONIE 

La  portee  de  eertaines  voix  et  le  travail  developpe  pen¬ 

dant  la  phonation,  par  Marage  (chez  l’auteur,  14,  rue  Duphot, Paris). 

La  porUe  de  eertaines  voix,  e’est-a-dire  cette  qualite  suivant 
laquelle  eertaines  voix  ont  besoin  d’un  moindre  effort  pour  se  fairo 
entendre  dans  une  salle,  depend  de  trois  facteurs  qui  sont  :  la  salle 

elle-meme,  les  auditeurs  et  l’orateur.  Les  deux  premiers  ont  dejk 
dtd  studies  par  l’auteur  dans  deux  notes  prdeedentes  ( Inslitut ,  avi'il 

1906  et  janvier  1905).  C'est  l’influence  de  l’orateur  qu’il  demontre 
actuellement  (Academie  de  Mddecine,  21  mai  1907)  en  recherchant 
quelle  energie  doit  depenser  telle  ou  telle  categorie  de  voix  pour  se 
faire  entendre. 

Ses  experiences  lui  ont  montre  que,  d’une  fagon  g6ndrale,  et  dans 
toutes  les  salles,  les  voix  de  basse  doivent  depenser  une  energie  de 

sept  a  seize  fois  plus  grande  que  les  voix  de  tenor;  les  voix  debary- 
ton  sont  intermediaires,  tout  en  se  rapprochant  beaucoup  plus  des 

voixdetdnor.  De  plus,  la  portde  de  eertaines  voix  varie  suivant  les 
differentes  salles  :  ainsi  un  tenor  doit  ddpenser  quatre  fois  plus 

d’energie  au  Trocadero  que  dans  1’amphitheatre  Richelieu ;  au  con- 
traire,  une  voix  de  basse  est  obligee,  suivant  la  salle,  de  donner 

parfois  une  energie  neuf  fois  plus  grande.  Enfin  la  place  qu’occupent 
les  auditeurs  est  dgalement  a  considdrer  :  c'est  ainsi  qu’au  Trocar 
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dkro,  par  exemple,  pour  se  faire  entendre  des  auditeurs  les  plus  mal 

places,  une  basse  depensera  une  eiiergie  treize  fois  plus  grande  que 
pour  se  faire  entendre  de  ceux  du  premier  rang. 

Comme  conclusion,  l’orateur,  pour  se  faire  mieux  entendre,  devra 

developper  le  volume  d’air  qui  s’echappe  de  ses  poumons,  en  accrois- 
sant  sa  capacite  vitale  par  des  exercices  appropries  de  ses  muscles 

inspirateurs,  et  augmenter  la  pression  de  cet  air  en  apprenant  a  faire 
fonctionner  ses  muscles  expirateurs,  tout  en  ne  laissant  pas  perdre 

d’air  inutilement  par  la  fente  glottique. 

En  pratique,  pourse  faire  entendre  d’un  auditoire  dans  une  salle 

inconnue,  il  faut  augmenter  peu  a  peu  l’energie  de  la  voix  jusqu’k 
ce  qu’on  commence  &  percevoir  soi-meme  le  son  de  resonance ;  alors 

on  diminue  un  peu  l’energie  du  son  et  l’on  obtient  ainsi  les  meilleurs resultats. 

Comme  complement  de  ces  recherches,  1’auteur  a  entrepris  de 
mesurer  la  valeur  exacte  du  travail  (Uveloppe  pendant  la  phonation. 

De  ses  experiences  faites  sur  deux  sujets,  l’un  muni  d’un  larynx 
artificiel,  l’autre  portant  une  canule  trachdale  et  un  larynx  normal 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes. 

Pendant  la  conversation  ordinaire,  on  developp'e,  en  une  heure, 
un  travail  de  48  kilogrammetres  environ,  c’est-k-dire  que  parler 

pendant  une  heure  n’est  pas  plus  fatigant  que  soulever  k 
chaque  seconde  un  poids  de  13  grammes  k  un  metre  de  hau¬ 
teur.  Pour  faire  un  discours  dans  une  grande  salle,  le  tra¬ 

vail  est  en  moyenne  de  200  kilogrammetres  k  l’heure.  Les 
hommes,  et  en  particulier  les  basses,  se  fatiguent  beaucoup  plus 

(environ  quatre  fois  plus)  que  les  femmes  et  les  enfants ;  on  com- 
iprend  alors  que  ceux-ci,  dont  le  larynx  est  encore  plus  petit, 
puissent  parler  plusieurs  heures  sans  prendre  de  repos. 

En  pratique,  le  travail  developpe  depend  surtout  du  volume  d’air 
expire ;  aussi  l’orateur  doit-il  avant  tout  apprendre  a  respirer. 

A.  PERRETiknE  (de  Lyon). 

Sur  les  mouvements  simultanes  pathologiques  pendant 

le  chant,  par  Tli.  S.  Flatau  («  Die  Stimme  »,  lrc  annee,  juillet 
1907). 

La  suppression  des  mouvements  simultanes  qu’on  observe  fre- 
quemment  chez  le  debutant  est  la  condition  necessaire  pour  que  le 

chant  artistique  se  presente  dans  sa  purete  physiologique.  Ces  mou¬ 

vements  simultanes  peuvent  se  produire  dans  l’appareil  vocal  lui- 
meme,  dans  le  pharynx,  ainsi  que  dans  les  muscles  de  la  face  et  du 
bras.  Ces  mouvements  ne  sont  pas  toujours  dus  k  une  mauvaise 
habitude,  mais  sont  plutot  un  moyen  de  forcer  la  voix,  surtout  dans 

la  phonasthenie.  Aussi  s’ameliorent-ils  si  la  cause  premiere  est 
amendee.  Flatau  enumkre  quelques  exemples  instructifs.  L’histoire 
de  la  maladie  d’une  jeune  cantatrice,  atteinte  de  phonasthenie  avan- 
cee,  est  surtout  remarquable;  pendant  qu’elle  chantait,  elle  duts’in- 
terrompre  1/4  k  1/2  minute,  el,  dans  cet  inlervalle,  il  se  produisit 
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des  mouvements  tres  compliques  des  muscles  de  la  face,  rotation  de 

la  tete,  ainsi  que  des  mouvements  de  bras  evoluant  dans  un  rythme 

regulier.  Le  premier  mouvement,  c’est-a-dire  la  rotation  de  la  tete, 
n’etait  qu’une  reaction  instinctive  contre  les  douleurs  de  la  nuque, 
le  premier  symptome  de  la  phonasthenie.  Flatau  lermine  cetle  com¬ 

munication  par  le  ddsir  que  l’enseignement  du  chant  se  base  sur  la 
connaissance  approfondie  de  la  structure  et  des  fonctions  de  l’organe 
vocal.  Imhofer  (de  Prague). 

VII.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 

Recherches  ulterieures  sur  la  conduction  du  son  dans 

le  crttne.  par  Hugo  Frey  ( Zeitschrift  f.  Psychologie  und  Physio- 
logie  der  Sinnesorgane,  XXXIII). 

Ces  nouvelles  recherches  confirment  absolument  les  precedentes 

donnees  obtenues  par  l’auteur.  On  connait  la  methode  de  Frey.  Au 
lieu  de  se  servir  simplement  de  l’auscultation  comme  Politzer, 
Lucce,  Ivanow,  il  utilise  un  microphone  auquel  est  annexe  un  tele¬ 
phone.  II  a  pu  demontrer  ainsi  sur  des  cranes  macercs  et  se  trou- 
vant  par  cela  meme  &  peu  pr£s  dans  les  memes  conditions  que  sur 
le  vivant  que  les  ondes  sonores  determinees  par  un  diapason  appuye 
sur  un  rocher  se  transmettent  tres  bien  et  rapidement  sur  le  point 

homologue  de  l’autre  rocher.  Restaita  savoir  le  pourquoi  du  pheno- 
mene.  S’agissait-il  simplement  de  ce  fait  que  la  pyramide  etait  cons¬ 
titute  par  un  amas  de  tissu  osseux  compact  et  par  cela  meme  meil- 
leure  conductriceque  le  reste  du  cr&ne.  II  y  a  certainement  beaucoup 

de  cela.  Mais  des  experiences  recentes  de  Frey  resulte  aussi  que 
le  son  dans  le  cr&ne  a  toujours  de  la  tendance  &  se  diriger  en  droite 

ligne  sur  le  point  opposd  symetrique.  Ainsi  le  diapason  dtant  placd 

sur  la  protuberance  occipitale  externe,  c’est  au  niveau  de  la  glabelle 
qu’est  pergu  le  maximum  de  sonorite.  Au  eontraire,le  son  est  faible 
dans  des  directions  perpendiculaires,  meme  quand  on  se  trouve  au 

voisinage  du  point  d’application  du  diapason.  A.-R.  Salamo.  fi 

Les  epreuves  de  l’ouie  et  de  Forgane  statique  dans 
les  accidents  du  travail,  par  Nadoleczny,  de  Munich  (Ann. 

Mai.  Or.,  n°  5,  mai  1907). 

Apres  avoir  detailld  ce  que  donne  l’examen  fonctionnel  de  l’ouie 
(anamnestiques,  otoscopie,  diapasons,  epreuves  de  la  brosse,  reaction 

galvanique  de  l’acoustique)  et  l’examen  de  l’organe  statique 
(troubles  de  l’equilibre,  nystagmus  calorique,  plan  horizontal,  plan 
incline:,  l’auleur  s’applique  a  resumer  les  methodes  d’exploration 
que  le  pralicien  poui  ra  essayer  sans  trop  de  difficulty  sur  un  blesse, 

surtout  de  suite  aprSs  l’accident,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  des 
traumatismes  du  lahyrinthe. 

Chez  chaque  accidente  du  travail  qui  a  subi  une  commotion  plus 
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ou  moins  forte  de  la  tele  ou  du  corps  entier,  il  faut  d’abord  exami¬ 
ner  le  pouvoir  acoustique.  On  recherche  la  distance  a  laquelle  la 
montre  et  les  chiffres  chuchotes  sont  entendus,  et  on  note  les  resul- 

tats  trouves  pour  chaque  chiffre.  Si  le  malade  n’entend  pas  la  voix 
-chuchotee,  on  emploie  la  voix  haute  ii  intensity  moyenne.  Se  sert-on 
du  diapason,  il  faut  indiquer  le  son  qui  a  servi  et  la  duree  de  sa 

perception  ? 

S’il  y  a  nystagmus,  noter  dans  quelle  direction  du  regard  et  de 

quel  genre ;  completer  l’examen  par  la  description  minutieuse  des 
■epreuves  statiques  avec  les  yeux  ouverts  et  fermes.  Finir  par  la 

description  de  l’oreille  externe,  du  conduit  et  du  tympan. 
Avec  un  premier  certificat  semhlable,  il  est  evident  que  les  difli- 

cultes  seront  aplanies  pour  les  experts  a  venir  et  le  reglement  inte¬ 

gral  de  la^situation  legale  de  l’ouvrier.  Son  absence  ou  son  insuffi- 
sance  sont  la  source  la  plus  frequente  des  plaintes  et  des  ennuis  pour 

les  experts  futurs. 
Toujours  difficile  sera  le  diagnostic  entre  la  simulation  et  une 

aflection  fonctionnelle.  Les  methodes  employees  dans  ce  but  font 

juger  de  leur  inefficacite  par  leur  multitude.  En  fin  de  comptele  der¬ 

nier  mot  restera  toujours  a  l’examen  clinique  approfondi. 
Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Quelques  remarques  sur  l’epreuve  de  Weber,  par  Rh. 
Blegvad  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  70,  1906,  p.  50). 

Pendant  longtemps  l’epreuve  de  Weber  a  dte  considdrde  comme 
un  excellent  moyen  de  diagnostic  differentiel  des  lesions  de  I’oreille. 

La  lateralisation  des  vibrations  du  diapason  vertex  dans  l’oreille 
malade  etait  cousideree  comme  un  signe  certain  d  une  lesion  de  l’ap- 
pareil  de  transmission,  la  lateralisation  dans  l’oreille  saine  comme 

un  signe  de  lesion  de  l’appareil  de  perception  de  l’oreille  malade. 
Mais,  depuis  quelques  annees,  la  valeur  de  cette  dpreuve  a  dtd  con- 
testee  par  de  nombreux  auteurs  (Lucae,  Jacobson,  Schwartze, 

•Schwabach,  Steinbriigge  et  beaucoup  d’autres).  L’auteur  apporte  une 
importante  contribution  a  l’etude  de  cette  question;  il  a  eul’occasion 

d’explorer  la  fonction  auditive  chez  450  telephonistes  et  il  a  recher¬ 
che  chez  eux  le  signe  de  Weber. 

Pour  executer  1’epreuve,  il  employa  deux  diapasons  :  a1  (435  V.  D) 
elA  (108  V.  D).  Pour  habituer  le  sujet  a  apprecier  la  lateralisation, 
il  commenga  a  porter  le  diapason  sur  le  crime,  en  bouchant  avec  le 

doigt  l’uneou  l’autre  oreille.  Habituellement  le  resultat  etait,  que 
le  son  etait  pergu  plus  intensement  par  l’oreille  bouchee.  En  outre, 
chaque  epreuve  etait  faite  avec  chaque  diapason  en  quatre  points  du 

crane ;  menton,  glabelle,  vertex  et  protuberance  occipitale  externe. 

•On  considerait  comme  essentiel  que  le  diapason  fut  place  exacte- 
ment  sur  la  ligne  mediane,  par  contre  comme  indifferent  que  l’ins- 
trument  fut  dans  la  rectitude  ou  oblique. 

Les  resultats  obtenus  se  trouvent  consignes  dans  onze  tableaux 
et  sont  resumes  de  la  fagon  suivante  : 
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Parmi  366  telephonistes  a  oreilles  normales  et  tyrripans  normaux 

ou  presque  normaux,  la  lateralisation  pour  deux,  trois  ou  quatre 

points  du  crane  se  montra  avec  a1  chez  24,9  %  et  avec  A  chez 
24%;  sur  100  experiences  avec  oreille  normale  et  tympan  normal, 

la  lateralisation  eut  lieu  dans  17  °/0  a1  et  17  °/0  A  pour  au  moins 
deux  points  du  cr&ne ;  et  chez  40  telephonistes  avec  affection  de 

l’appareil  de  transmission,  le  resultat  de  l’epreuve  de  Weber  etait, 
chez  9  (environ  1/4)  en  contradiction  avec  les  resultats  trouves 
par  les  autres  recherches  objectives.  On  peut  en  eonclure  que  la 

valeur  de  l’epreuve  de  Weber  pour  le  diagnostic  des  maladies  de 
l’appareil  de  transmission  n’est  pas  grande. 

Chez  les  individus  a  oreille  normale,  le  resultat  de  l’epreuve  de 
Weber  est  tres  variable.  Meme  si  l’epreuve  est  executes  avec 

l’observation  de  loutes  les  regies  (il  importe,  en  particular,  que  le 
diapason  soit  place  exactement  sur  la  ligne  mediane  du  crfine),  le 

resultat  depend  cependant  de  diverses  conditions,  qui  sont :  1°  la 

place  du  diapason  ;2°  sa  tonalitd  ;  3*  l'intensite  du  son  ;  4°  la  ner- 
vosite  eventuelle  et  l’etat  d’anemie  de  la  personne  en  experience  ; 
5°  de  quelques  facteurs  inconnus  (pneumaticitd  du  cr&ne  etc.),  dont 

l’influence  sur  le  resultat  de  l’epreuve  ne  se  laisse  pas  calculer. 
Des  deux  diapasons  a1  et  A,  c’est  a1  qui  se  prete  lemieux  h  l’epreuve, 
entre  autres  raisons  parce  que  l’intensite  de  ses  vibrations  est  plus 
faible  que  celle  de  A.  Des  quatre  points  du  crane  ou  fut  execute 

l’epreuve,  on  ne  peut  accorder  a  aucune  une  preference  particuliere. 
Dans  l’obstruction  incomplete  du  conduit  auditifpar  un  cerumen, 

il  n’y  a  presque  jamais  de  lateralisation.  Dans  l’obstruction  complete 
il  y  a  toujours,  aussi  bien  pour  a1  que  pour  A,  lateralisation  pour  ■ 
les  quatre  points  du  cr&ne. 

L’epreuve  de  Weber  est  une  recherche  dans  laquelle  il  est  diffi¬ 

cile  d’oblenir  une  donnde  certaine  de  la  part  du  sujet,  car  sur  340 
individus  k  oreille  normale  62,  1  °/0  seulement  pouvaient  indiquer 

avec  certitude  le  resultat  de  l’dpreuve.  On  obtient  plus  frequem- 
ment  (environ  chez  70  °/0)  des  donnees  certaines  chez  les  individus 
a  tympans  pathologiques.  E.  Hedon  (de  Montpellier).  : 

De  la  presclerose  otique,  par  Antoine  Jouty  ( Journal  des  Pra- 
ticiens,  n°  17,  p.  262). 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  de  traiter  des  leur  debut  les 
rhumes  de  cerveau  chroniques,  la  congestion  et  le  catarrhe  des 

muqueuses  du  nez  ou  du  cavum,  d’ou  procedent  consecutivement 
l’envahissement  de  la  trompe  et  la  sclerose  de  l’oreille  moyenne.  Il 
appelle  l’attention  du  medecin  sur  les  phenomenes  prcmonitoires  qui 
passent  souvent  inapergus  et  ne  sont  meme  pas  accuses  par  le 

malade.  Il  compare  le  processus  insidieux  de  la  sclerose  otique  a  celui 
dela  scldrose  arterielle.  M.  Binet  (de  Saint-IIonore). 

Traitement  de  1’oto-sclerose  par  les  courants  fara- 

diques,  par  Tsytovitch  (Rousky  Vratch,  n°  6,  10  fevrier,  n°  8, 
24  fevrier,  et  n°  11, 17  mars  1907). 
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L’auteur  n’a  applique  son  mode  de  traitement  qu’a  des  malades 
atteints  d’otosclerose  juslement  parce  que  les  autres  methodes  de 
traitement  dans  cette  affection  ne  donnent  presque  aucune  amelio¬ 
ration.  Les  bons  resultats  obtenus  ici  par  les  courants  font  presumer 

que  cette  methode  est  aussi  applicable  avec  a  vantage  dans  d’autres 
affections.  Les  malades  dont  Fauteur  publie  les  observations  detail- 

lees  sont  au  nombre  d’une  vingtaine.  II  a  observed  que  chez  tous  ceux 

qui  sont  atteints  d’oto-sclerose  le  muscle  tenseurdu  tympan  ou  bien 
n’agit  plus  du  tout,  ou  son  action  est  tres  affaiblie  ;  il  est  tres  rare 

que  ce  muscle  garde  sa  contractibilite  et  dans  ce  casc’est  le  muscle 
de  l’etrier  qui  fonctionne  mal.  Les  bruits  subjectifs  disparaissent 

entierement  apr&s  la  faradisation,  ou  s’affaiblissent  a  tel  point  qu’ils 
•ne  sont  plus  une  gene  pour  les  malades. 

L’acuite  de  l’ouie  apres  ce  traitement  devient  meilleure,  principa- 
•lement  par  suite  d’une  amelioration  dans  la  fonction  d’accommoda- 

Pour  la  faradisation  il  faut  introduire  l'eleetrode  dans  1’orifice  de 

la  trompe  d’Eustache,  et  appliquer  la  tete  de  l’electrode  contre  la 
paroi  superieure  ;  le  deuxieme  electrode  doit  de  preference  etre  appli¬ 

que  dans  I’angle,  entre  la  machoire  inferieure  et  l’apophyse  mas- 

L’intensite  du  courant  doit  etre  variable  selon  les  malade.  En 

regie  generate,  il  faut  employer  l’intensite  la  plus  forte,  celle  que 
le  malade  est  capable  de  supporter. 
Chaque  seance  doit  durer  3  k  S  minutes ;  la  frequence  des  stances 

ne  doit  pas  depasser  trois  par  semaine.  M.  de  Kervily. 

VIII.  -  TRACHEE,  CORPS  THYRO'iDE,  OESOPHAGE 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite  (sifflet)  chez  un 

enfant  de  quatre  ans.  Extraction  par  la  bronchosco- 
pie  inferieure,  par  Claoue  et  Begouin  ( Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  mai  1907). 

Il  s'agit  d’un  enfant  de  4  ans  ayant  aspire  un  sifflet  de  12  milli¬ 
metres  de  longueur.  La  radiographie  montra  que  le  corps  etranger 

etait  situe  a  la  hauteur  de  la  cinquieme  c6te  du  c6te  droit.  L’enfant 
fut  opere  21  jours  apres  l’accident.  Apres  tracheotomie,  on  introdui- 
sit  doucementdans  la  trachee  coca'iniseeun  tubede7  millimetres  de 

diametre.  L’extraction  ii  1’aide  d’une  pince  k  griffe  ne  donna  lieu  a 
aucune  difficult^.  Suture  de  la  plaie  tracheale.  Guerison. 

Les  auteurs  font  suivre  cette  observation  de  quelques  considera¬ 

tions.  Ils  preferent  la  bronchoscopie  inferieure  chez  l’enfant  agd  de 
moins  de  7  ans,  car  la  bronchoscopie  superieure  presente  trop  de 
difliculles.  P.  Pillejment  (de  Nancy). 

Le  goitre  chez  le  nouveau-ne,  par  MM.  Flauchu  el  Richard 

(Gaz.  des  hdp.,  n°  34,  p.  639). 
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Forme  et  structure.  —  Le  volume  du  goitre  chez  le  nouveau-ne 

peut  varier  de  la  grosseur  d’une  petite  noix  jusqu’a  celle  d’un  poing 
d'adulte.  Le  poids  normal  de  la  thyroide  chez  un  nouveau-ne  a  terme 
ne  depassepas  a  4a  5  grammes  et  on  a  signale  des  goitres  pesant 
16,  18  et  meme  41  grammes. 

La  forme  du  goitre  esl  souvent  celle  d’un  croissant  ou  de  deux 
pyramides  a  base  inferieure  dont  le  sommet  est  incline  en  arriere, 

Parfois  il  forme  un  anneau  complet  autour  de  la  trachee.  L’hyper- 
trophie  est  generalement  inegale  des  deux  c6tes. 

La  structure  differe  dans  les  trois  formes  :  goitres  vasculaires, 
parenchymateux  ou  kystiques. 

Les  formes  vasculaires  sonl  les  plus  connues  et  sont  caract^ri- 

sees  par  l’enorme  developpement  des  vaisseaux  extra  et  intra-glan- 
dulaires ;  les  veines  surtout  sont  distendues. 

Les  formes  parenchymateu-es  sonl  fares.  Elies  sont  plus  limitees, 
plus  mobiles. 

La  forme  kystique  n’a  dtd  reconnue  que  dans  un  cas  :  parois 
epaisses,  charnues  et  meme  cartilagineuses  contenant  un  liquide 

jaune  citi’on  renfermant  quelques  amas  d’un  blanc  jaunatre. 
Les  tumeurs  compriment  et  devient  d’ordinaire  de  la  ligne 

mediane  la  trachee.  L’cesophage  est  souvent  aussi  comprime.  La 

carotide,  la  jugulaire,  les  pneumogastriques  et  la  sympathique' 
sonl  souvent  ddvids  en  dehors.  Le  thymus  est  parfois  tres  conges- 
tionnd. 

Etiologie  et  pathogenie.  —  L’lieredite  semble  etre  tres  impor- 
tante  dans  la  genese  des  goitres  du  nouveau-ne,  dont  la  frequeuce 

n’est  pas  encore  determinee. 
La  pathogenie  en  est  mal  connue.  On-a  accusd  les  presentations 

vicieuses  dont  le  caractere  passager  ne  permet  guere  de  penser 

qu’elles  puissent  produire  l’hypertrophie  congestive  de  la  glande 
thyroidienne  dans  la  forme  vasculaire. 

Pour  la  forme,  parenchymateuse,  on  est  egalement  reduit  aux 
hypotheses  :  Un  agent  infectieux  passant  de  la  mere  chez  le  foetus 

peut-il  determiner  une  reaction  hypertrophique  de  la  glande  thy¬ 

roide  ?ou  l’agent  tonique  excitaleur  provient-il  de  l’insuffisance  ou 
de  l’hyperfonctionnement  dela  glande  chez  la  mere?  Est-ce  une  mal¬ 
formation  foetale?  Ces  donnees  ne  peuvent  etre  generalisees  et  force 

est  d’attribuer  une  plus  certaine  importance  pathogenique  aux 
causes  habituellement  invoquees  pour  expliquer  le  goitre  chez 

l’adulte,  agissantsurle  foetus  par  l’intermediaire  de  la  mere. 
Symptomes.  —  Le  goitre  du  nouveau-ne  se  manifeste  dans  la 

grande  majorite  des  cas  par  aucune  allure  particuliere  du  travail. 
Cependant,  dans  certains  cas  il  a  ete  une  cause  de  dystocie. 

Apres  la  naissance,  les  symptomes  physiques  consistent  en  une 

tumefaction  de  la  region  cervicale  anterieure,  essentiellement 

variable.  Tantot  elle  est  latente,  siegeanl  sur  les  parties  postero- 
laterales  de  la  trachee  ou  dans  la  region  retro-sternale  et  doit  etre 
cherchee  avec  soin ;  tantot  elle  est  manifeste  et  deforme  le  cou,  plus 

d^veloppde  d’un  cote  que  de  l’autre. 
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Les  goitres  parenchyma  teux  sont,  en  general,  plus  isoles  que  les  . 

goitres  vasculaires,  et  aussi  plus  mobiles.  La  forme  de  la  thyro'ide 
n’est  pas  changee,  la  peau  est  sans  oedeme  et  si  parfois  les  deux 
lobes  de  la  tumeur  sont  egaux  et  symetriques,  le  plus  souvent  ils 

different  de  volume.  Dans  le  goitre  kystique,  la  difference  de  volume 

est  plus  accusee,  la  tumeur  est  plus  ten4ue  et  parfois  fluctuante. 

Dans  cesdiverses  formes,  le  cri  de  l’enfant,  les  efforts  augmentent 
quelquefois  le  volume  du  goitre, 

Les  symptomes  fonctionnels  derivent  de  la  compression  du  goitre 

sur  la  trachee,  de  l’insuffisance  de  l’hematose  par  stenose  tracheale 

ou  de  la  compression  des  vaisseaux  du  cou  a  l'cesophage. 
Ce  son!  :  la  cyanose,  parfois  generate  et  surtout  predominant  au 

visage;  la  dyspn.ee  se  traduisantsoit  par  une  simple  acceleration  de  la 

respiration  et  du  cornage,  soit  par  du  tirage  sus  et  sous-sternal,  epi- 
gastrique,  etc.  Ces  symptomes  sont  exacerbes  par  la  toux,  la  deglu¬ 
tition,  la  succion,  etc.,  donnantlieu  parfois  a  des  acces  de  suffocation 

inquietants. 
La  frequence  et  la  gravite  de  ces  symptomes  sont  des  plus 

variables,  tantot  la  stenose  est  intense,  il  y  a  de  1'apnee  et  l’enfant 
meurt  apres  la  ligature  du  cordon,  tant&t  la  mort  ne  survient 

qu’au  boutde  quelques  heures  ou  quelques  jours  en  un  acces  de  suf¬ 
focation,  tantot  ils  sont  moins  accuses  et  disparaissent  a  mesure  que 

le  goitre  se  resorbe.  On  a  vu  enfin  rarement  le  goitre  ne  determiner 
aucun  trouble  fonctionnel  important. 

Diagnostic.  —  Si  la  tumeur  n’est  pas  visible,  rechercher  si  elle 
existe  en  profondeur  chez  l’enfant  n’ayant  pas  souffert  pendant 
le  travail  et  venant  au  monde  en  etat  de  mort  apparente. 

L’hypertrophie  du  thymus  peut  etre  aisement  confondue,  (meme 
dyspnee  et  cyanose),  mais  la  tumeur  est  situee  plus  bas,  plus  fixe  et 

plus  retro-sternale,  elle  repousse  en  avant  lehaut  du  sternum  et  ne 
se  continue  pas  vers  les  parties  lalerales  du  cou  en  deux  cornes. 

Un  goitre  kystique  a  predominance  unilaterale  pourra  etre  con- 
fondu  avec  un  kyste  branchial.  Celui-ciest  plus  isole,  plus  fluctuant, 
unilateral. 

PnoNosnc.  —  Le  goitre  du  nouveau-ne  est  une  affection  des  plus 

graves  et  cause  la  mort  de  nombre  d’enfants  a  la  naissance.  La  mort 
est  la  regie,  la  survie  se  voit  dans  des  cas  de  goitres  conges  tifs  peu 
volumineux  ayant  tendance  a  se  resorber. 

Traitement. — •  Quandles  symptomes  fonctionnels  sont  nuls  ou  peu 
accuses,  que  la  tumeur  thyroidienne  se  resorbe  progressivement, 

Aucun  traitement  n’est  necessaire.  S’il  le  faut,  on  emploiera  les 
moyens  medicaux  de  deviation  sanguine  (sinapismes,  bottes  de 
coton,  etc.);  le  renversement  de  la  tete,  la  traction  en  avant  de  la 
tumeur  peuvent  calmer  un  acces  de  suffocation  ou  de  cyanose. 

Quant  l’etat  general  se  maintient  grave,  on  a  essayc  la  tracheoto- 

mie  (quel’auteur  rejette),  l’introduction  de  catheters  dans  la  trachee 
sans  succes.  La  thyroidectomie  partielle  n’est  pas  supportee. 

L’exothyropexie  a  amene  entre  les  mains  de  MM.  Pollasson  et 
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■  Cadet  deux  brillants  succes.  C’est  l’operation  de  choix,  simple  et 
sans  danger.  .  Binet  (de  Saint-IIonorej. 

Sur  deux  cas  de  goitre,  l’un  geant,  l’autreplongeant  et 
polykystique,  par  P.  Aka  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  11  mai 
1907). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  goitre  fort  inleressantes, 
l'une  a  cause  du  volume  considerable  de  la  tumeur  et  de  sa  vascular 

risation  prononcde ;  l’autre  a  cause  du  nombre  de  points  degeneres 
et  des  troubles  graves  (troubles  respiratoires,  suffocations),  qui  en 

jesultaient.  Dans  les  deux  cas,  l’extirpation  fut  pratiquee  par  le  pro- 
cdde  de  la  decapsulation  intra-glandulaire.  L’opdration  doit  etre 

menee  rapidement,  car  l’hemorragie  est  considerable.  On  ne  peut 
songer  h  lier  tous  les  vaisseaux  dilates  qui  parcourent  dans  tous  les 

sens  la  surface  de  la  tumeur.  Cette  hemorragie  s’arrete  d’elle- 

meme  des  qu’on  arrive  sur  la  tumeur  et  qu’on  a  decolle  la  capsule. 
II  faut  eviter  aussi  de  tirailler  les  pneumogastriques  au  eours  de  l’ex- 

tirpation.  En  somme,  au  point  de  vue  operatoire,  l’essentiel  est  d'agir 
vite,  et  surtout  de  bien  trouver  le  plan  de  clivage  qui  permettra  la 
decapsulation  rapide  de  la  tumeur.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  thyroldite  aigue,  par  Variot  et  Roland  ( Annalesde 

midecine  et  chirurgie  in  fart  tiles,  lcr  mai  1907). 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  de  thyroldite  aigue  chez 

un  sujet  de  14  ans,  caracterisee  par  1’existence  de  troubles  larynges 
intenses,  par  compression  du  recurrent,  et  une  alteration  profonde 

de  1’etat  general.  L’affection  ceda  rapidement  sous  l’influenee  de  pan- 
sements  humides.  L’interet  principal  de  cette  observation  est  l’ab- 
sence  d’etiologie  apparente  de  la  thyroldite  ;  peut-etre  faut-il  la  rat- 
tacher  &  un  coryza  anterieur  intense,  ainsi  que  certains  auteurs 

(Castex)  l’ont  deja  signals.  A.  Perreti^re  (de  Lyon).  i 

Contribution  k  l’oesophagoscopie  dans  les  cas  de  corps 
etrangers,  par  E.  Schroetter  ( Wiener  med.  Wochenschrift, 

1904,  n°  45  et  40. 

L’auteur  public  a  l’appui  de  ses  assertions  sur  l’u tilite  conside¬ 

rable  de  l’cesophagoscopie  dans  les  cas  de  corps  etrangers  de  l’oeso- 
phage  l’observation  fort  intdressante  d’une  femme  &gee  de  45  ans 
qui,  a  5  ans  avait  avale  par  megarde  de  l’eau-forte  et  avait  presente 
depuis  toute  une  serie  de  poussees  ou  1’obstruction  mdcanique  ten- 
dait  a  atteindre  son  minimum,  crises  qui  n’avaient  pu  aboutir  it  la 
guerison  malgre  le  bougirage,  a  cause  du  peu  de  durde  de  Ja 

periode  ou  le  malade  consentait  a  se'laisser  traiter.  Un  morceau  de 
viande  obstrua  a  deux  reprises,  l’etroit  canal  reste  libre.  Chaque 

fois  Schroetter  en  employant  la  technique  qu’il  a  indiquee  dans  des 
communications  anterieures  a  pu,  parcelles  par  parcelles,  detruire  le 

corps  etranger.  Les  sdances  ont  etd  fort  longues,  d’une  execution 
tres  mai  aisde  et  si  le  succes  est  venu  couronner  les  efforts  de  l’opd- 
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i-ateur,  ce  serait  uniquement  a  l’oesophagoscopie  que  ce  resultat 
sorait  du.  A.-R.  Salamo. 

Sur  1' action  cicatrisante  des  incisions  sur  le  corps  thy- 

ro'ide,  lors  de  la  suture  de  l’cesophage,  par  de  Navratil 
(travail  de  la  clinique  universitaire  de  Budapest  ( Deutsche 

Zeitschrift  f.  Chir.,  vol.  83). 

On  connait  les  dilficultes  qu’il  y  a  a  assurer  une  bonne  suture  de 
,1’oesophage.  Avee  le  procede  de  Navratil,  il  semble  que  non  seule- 

ment  le  but  peut  etre  atteint,  mais  qu’il  soit  encore  possible  d’assu- 
rer  une  reunion  par' premiere  intention.  Revenant  sur  un  travail  pre- 
cedemment  publie  par  lui  dans  le  meme  journal,  il  ddveloppe  ses 

precedentes  conclusions  et  insiste  a  nouveau  sur  le  rdle  cicatrisant 

qu’il  attribue  a  la  glande  thyroidienne.  Des  experiences  interes- 
santes  ont  dte  menees  a  bien  sur  les  chiens.  Ainsi,  sur  un  de  ces  ani- 

maux,  apres  avoir  decouvert  l’oesophage  en  reclinant  le  muscle  ster- 
no-mastoidien,  il  fit  sur  l’organe  une  incision  longitudinale,  puis  pra- 
tiqua  une  suture  en  bourse  fermant  la  cavile  beanto,  puis  une 

deuxieme  suture  ne  comprenant  que  la  tunique  musculaire.  Il  pro- 

ctlda  ensuite  apres  ligature  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  a 
l’excision  du  tiers  inferieur  du  corps  thyrcdde  et  lixa  le  lambeau 

ainsi  obtenu  a  la  suture  oesophagienne  a  1’aide  de  quelques  points  de 
sutured  la  soie.  Les  parties  superficielles  furent  ensuite  refermees  a 

leur  tour.  Precautions  habituelles  lors  de  1’alimentation.  Gudrison 

complete  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Quelque  temps  apres,  l’ani- 
mal  est  tue  par  une  raison  etrangere  a  l’intervention  (maladie  infec- 
tieuse).  A  l’autopsie,  on  constata  une  soudure  parfaite  de  la  plaie 
oesophagienne  h  l’oeil  nu  et  a  l’examen  histologique.  Memes  resultats 
avantageux  avec  une  section  experimentale  oblique  et  une  autre  sec¬ 

tion  transversale  de  l’oesophage  chez  d’autres  chiens. 
Le  succds  remarquable  ainsi  obtenu  dans  des  cas  de  plaies  par- 

tielles  de  cette  portion  du  tube  digestif  encouragea  Navratil  a  entre- 

prendre  avec  son  procede  la  suture  circulaire  totale  de  l’organe.  On 
sait  que,  dans  un  cas  de  retrecissement  flbreux  de  l’oesophage,  Braun 
( Deutsche  Zeitschrift  f.Chirurgie ,  1891,  LXI,  p.  511)  entreprit  de  rese- 
quer  les  parties  atteintes  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  Il  laissa, 
apres  suture  consecutive  par  rapprochement  des  deux  bouts  super 
rieur  et  inferieur,  persister  une  fistule  externe  qui  etait  destinee  au 

passage  d’une  sonde  qu’on  enfongait  ensuite  jusqu’a  l’estomac.  Apres 
rdunion  de  la  plus  grande  parlie  de  la  plaie  operatoire,  cette  ouver- 

ture  elle-meme  fut  refermee  et  bientot  apres  la  patiente  pouvait  quit¬ 

ter  l’hopital  completement  guerie  ;  dix  ans  apres  elle  fut  revue  par- 
faitement  bien  portante.  Krogius  en  1898  (These  de  Neu,  1904),  fit 
une  tentative  du  meme  genre  dans  des  circonstances  semblables, 

mais  qui  eut  un  denouement  moins  heureux,  la  malade  agee  de  30 
ansayant  succombd  le  onziemejour  a  une  infection  septique.  Schan- 

delin  reussit  mieux  (idem)  et  il  en  fut  de  meme  pour  Escher,  qui 
opera  ainsi  sur  un  sujet  4ge  de  40  ans  atteint  de  retrecissement 
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■ 
syphilitique  de  1’oesophage  ( Zeitschrifl  f.  Ileilkunde ,  XXII)  et  pour 
Bier  (these  de  Neu)  bien  que  la  suture  cireulaire  eut  cede  en  quelques 

points. 

Chez  un  chien  apres  degagement  de  1’cesophage  qui  fut  simple- 
meut  seetionne  transversalement  sans  resection,  Navratil  appliqua  le 

corps  thyroide  qu’il  avait  libere  et  separe  en  trois  tumeurs  tout 
autour  dela  plaie  operatoire  et  les  fixe  en  cette  position  par  quelques 

points  d’une  suture  lache.  II  referme  ensuite  les  plans  superficiels. 

Gu^rison  rapide  par  premiere  intention.  D’ailleurs  les  reclierches  de. 

Christiani  avaient  deja  demontre  qu’un  fragment  de  la  glande  thy- 
ro'ide  se  soude  au  bout  de  qua  tre  .  jours  sur  des  surfaces  cruentees 
aseptiques.  Les  precautions  a  prendre  entre  une  infection  septique 

possible  sont  ici  d’autant  plus  necessaires  qu’une  mediastinite  puru- 
lente  est  fort  a  craindre.  Navratil  comme  contrble  a  op6re  d’autres 
animaux  sans  fixer  circulairement  tout  autour  de  la  suture  cesopha^ 

gienne  totale  des  fragments  dela  thyroide.  Les  resultats  ont  beau- 
coup  moins  bons  et  la  cicatrisation  beaucoup  pluslente. 

A.-R.  Salamo. 

IX.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALS 

Les  inhalations  en  therapeutique,  par  Jungmann  (Le  Con- 
cours  mid.,  14  avril  1907). 

L'auteur  a  recours  a  une  preparation  au  vasogene  contenant  20 
de  creosote.  Cette  preparation,  tout  en  etant  neutre,  a  l’avantage 
d’etre  soluble  dans  l’eau.  II  n’a  jamais  observe  de  troubles  chez  les 
malades  qui  employaient  les  inhalations  meme  pendant  plusieurs 

mois.  Au  contraire,  dans  tous  les  cas  traites  par  inhalation  au  cr4o-  • 
sotal,  il  a  pu  constater  non  seulement  le  relevement,  mais  aussi  la 

persistance  normale  de  l’appetit  et  le  plus  souvent  l’augmentation 
considerable  du  poids  des  malades.  II  a  done  pu  faire  penetrer  ainsi 
la  creosote  dans  les  organes  respiratoires  et  dans  la  circulation 

sous  une  forme  inoffensive  et  absorbable,  sans  etre  oblig6  de  charger 

l’estomac  ;  de  plus,  gr&ce  a  [’inspiration  d’air  tiede  et  humide,  il  obte- 
nait  une  action  favorable  a  l’expectoration.  L'appareil  de  Bulling 
qu’il  employait  d’abord  se  derangeait  vite,  et  apres  plusieurs  repa¬ 
rations,  ne  pouvait  plus  etre  utilise.  Il  se  servit  ensuite  de  l’inhala- 
teur  ordinaire,  en  faisant  inhaler  10  a  15  gouttes  de  creosotal  tres 

dilue,  5  5  10  gouttes  pour  les  enfants.  Il  cite  quelques  bons  resul¬ 

tats  dans  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  laryngite  tubercu-  j 
leuse  au  debut  et  dit :  «  Cependant  je  suis  en  droit  de  presumer  que 
mes  essais  auraient  donne  des  resultats  plus  favorables  et  plus 

rapides  encore,  surtout  chez  les  malades  plus  gravement  atteints, 

si  je  m’etais  servi  du  thermoregulateur  construit  par  Heryng.  Cet 

appareil,  d’apresla  description  parue  dans  le  Berl.  klin.  W'ochensch. 
(N°ll,12,  1906),  parait  devoir  repondre  k  tout  ce  qu’on  peut  exiger 
d’un  bon  appareil  k  inhalations.  »  C--J.  Koenig  (de  Paris).  9 

m 
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Recherches  sur  la  therapie  par  congestion  et  par  aspi¬ 

ration  dans  l’oreille  et  dans  les  voies  respiratoires 
superieures,  par  Vohsen,  de  Francfort  s.  M.  (Munch,  mediz. 
Wochenschrift,  n.  9). 

Dans  les  suppurations  masto'idiennes,  qui  ne  sont  pas  ouvertes 

par  l’operation  d’osteotomie,  la  therapie  par  aspiration  est  contre- 
indiquee,  parce  qu’elle  provoque  un  gonflement  de  la  muqueuse 
des  cellules  pneumatiques  qui  empeche  la  communication  libre  avec 

Tantrum  tympanicum.  Pour  la  meme  cause,  cette  therapie  n’est  pas 
indiquee  dans  les  suppurations  de  la  caisse  avec  petite  perforation 

de  la  membrane  du  tympan  (La  perforation  se  ferme  trop  tot). 

Vohsen  n’a  point  constate  une  influence  ameliorante  de  cette  the¬ 
rapie  sur  les  affections  catarrhales  du  nez  ou  du  larynx  (chroniques 
ou  aigues). 

Dans  les  cavites  du  nez  et  ses  sinus,  Inspiration  de  Pair  est  impor- 

tante,  quand  il  s’agit  d’eloigner  des  liquides  pathologiques.  Mais 
on  n’a  pas  besoin  d’appareils  compliques  (construits  par  exemple 

par  Sonderman).  II  suffit  d’employer  inspiration  d’air  individuelle 
qui  se  fait  a  chaque  moment,  qu’on  ferme  la  bouche  et  le  nez  et 
qu’on  aspire  Pair  par  l’inspiration  thoracique  ou  seulement  en  reti- 
rant  la  langue.  Schoenemann  (de  Berne). 

Un  cas  d’hemiplegie  eonsecutif  k  une  injection  sous- 

muqueuse  d’ adrenaline,  par  Frey  (Ann.  Mai.  Or.,  n°  4, 
avril  07). 

II  est  indiscutable  que  le  malade  dont  est  rapportee  l’histoire  etait 
predispose  a  l’hemorrliagie  cerebrale  par  son  arterio-sclerose  d’une 

part,  par  Demotion  psyehique  ressentie  avant  T  operation  d’autre  part. 
Si  les  experiences  pratiquees  sur  les  animaux  par  Lesage  ont  pro- 

duit  plutot  de  l’oedeme  pulmonaire,  Tinfluence  toxique  de  1’adrena- 
line  sur  le  cerveau  humain  a  joue  au  moins  un  r61e  de  complice 

dans  ce  cas,  grace  a  la  resorption  d’une  quantile  de  medicament 
relativement  grande. 

On  n’avait  encore  rien publie  concernant  des  accidents  analogues; 
il  est  probable  que  de  nouvelles  relations  viendronl  eclaircir  la  poso- 

logie  toxique  de  l’adrenaline.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

L’acide  tri-chloracetique  dans  les  perforations  seches 
de  la  membrane  du  tympan,  par  A.  Poutchkovsky  (Journal 
de  midecine  militaire  russe,  juillet  1906). 

L'auteur  a  employe  cet  acide  dans  trente-cinq  cas  et  a  constatd 
qu’il  donne  de  bons  resultats  lorsque  la  perforation  est  de  petite  ou 
moyenne  grandeur;  la  guerison  n’est  obtenue  que  difficilement 
lorsque  la  perforation  est  large  et  lorsque  les  parois  sont  tres  kera- 

tinisees.  Il  ne  faut  commencer  les  cauterisations  que  lorsqu’il  n’y  a 

plus  de  phenomenes  inflammatoires  et  lorsqu’il  n’y  a  plus  d’ecoule- 

nient.  L’acide- employe  doit  etre  dilue  a  30  ou  50  °|0  et  il  ne  faut  pas 
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toucher  la  muqueuse  de  la  region  tympanique.  S’il  se  produit  de  l’in- 

■  flammation,  il  faut  cesser  les  cauterisations  jusqu’a  sa  disparition. 
Entre  deux  cauterisations,  il  est  inutile  de  faire  des  lavages  antisep- 
tiques,  un  pansementsec  suffit.  Le  traitement  dure  de  quinze  a  vingt 
jours.  M.  de  Kervily. 

L’alypine  dans  les  maladies  de  l’oreille,  par  K.  Durkner 
( Berliner  klin.  Woch.,  1907,  n°  14,  p.  389). 

L’auteur  a  employe  une  solution  Ires  aqueuse  a  5°/0  d’alypine  et 

a  etd  tres  satisfait  des  resultats  obtenus  dans  l’anesthesie,  par 

exemple  dans  des  cas  de  paraeentese  du  tympan,  d’extirpation  de 
granulations  et  de  polypes.  L'alypine  n’a  pas  un  effet  ischimiant. 
On  peut  obtenir  cet  effet  par  l’addition  d’adrenaline. Imhofer  (de  Prague). 

La  cauterisation  ignee,  ses  indications,  par  P.  Desfosse 
et  A.  Martinet  ( Presse  mid.,  13  avril  1907). 

En  oto-rhino-laryngologie  les  indications  de  la  galvanocaustie  se 

sont  restreintes  depuis  l'introduction  des  pinces  a  morcellement. 
Cependant  : 

1°  Pour  le  nez,  le  galvano  est  toujours  tres  employ^  pour  la  reduc¬ 
tion  de  tous  les  dtats  hypertrophiques  de  la  muqueuse; 

2°  Au  niveau  du  pharynx,  il  permet  de  detruire  aisement  les  amas 
isoles  de  tissu  folliculaire  connus  sous  le  nom  de  granulations ; 

3°  Les  amygdales  etaient  et  sont  encore  parfois  enlevees  chez 

l’adulte  par  le  procede  de  l’anse  chaude,  c’est-a-dire  par  sectionne- 

ment  au  moyen  d’un  fil  rougi  portd  sur  la  base  de  l’organe,  puis 
progressivement  reserre ; 

4°  C’est  pour  le  larynx  des  tuberculeux  que  le  galvano-caut&re 
rend  les  meilleurs  services  en  permettant  la  destruction  exacte  des  . 

neoplasies  tuberculeuses  ;  la  cauterisation  par  le  galvanocautere  est 

h  l’heure  actuelle,  le  traitement  de  choix. 
C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Injections  et  implantations  de  paraffine  dans  les 

plastiques  du  nez  et  de  la  face,  par  Eckstein  ( Revue  heb¬ 
domad.  de  la.ryng.ol.,  20  avril  1907). 

Apres  avoir  enumere  les  accidents  occasionnes  par  la  paraffine, 

l’auteur  indique  le  moyen  de  les  eviter,  en  prenant  certaines  pre¬ 

cautions.  Il  interdit  tout  d’abord  l’emploi  de  tout  melange  de  paraf¬ 
fines.  Il  faut  se  servir.d’une  paraffine  solide  a  haut  point  de  fusion, 
c’est-a-dire  d’au  moins  50°.  On  doit  injecter  lentement  et  jamais  plus 

de  5  cm3  a  la  fois.  On  evite  de  cette  fa?on  les  phenomenes  d’irrita- 
tionqui  sont  si  frequents  avec  les  paraffines  molles. 

Une  autre  methode  preconisde  dans  certains  cas  par  l'auteur  est 
l’implantation  :  On  decoupe  dans  un  bloc  de  paraffine  un  petit  mor- 

ceau  de  forme  appropriee  eton  1’introduit  sous  la  peau,  grace  a  une 
incision  faite  au  moins  a  un  centimetre  de  la  prothese  a  creer.  Cette 
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methode  donne  d’excellents  rdsultats  plastiques,  A  condition  toute- 

foisqu’il  ne  survienne  pas  d’infection. 
L’anteur,  qui  a  pratique  ces  deux  procddes  dans  plusieurs  centaines 

de  cas,  miontre  ensuite  les  applications  qu’on  peut  en  faire  dans  les 
diverses  difformites  du  nez  etde  la  face. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

X.  —  VARIA 

L’examendes  mouvements  desyeux  par  reflexe  du  ves¬ 
tibule  et  du  nerf  optique  et  leur  rapport  au  diag¬ 
nostic  topographique  de  paralysie  musculaire  des 

yeux,  par  Barany  (assistant  de  clinique  otiatrique  du  professeur 

Politzer,  de  Vienne)  (Munch,  mediz.  Wochenschrift ,  n°  23). 

Pour  mettre  en  scene  le  nystagmus,  pour  l’examen  de  l’appareil 

vestibulaire,  Barany  recommande  sa  methode  d’injection  d'eau 
froide  et  chaude  dans  le  pavilion.  Le  travail  parle  surtout  de  l’in- 
fluence  des  voies  nerveuses  sur  le  nystagmus  et  de  la  mani&re  de 

distinguer  le  nystagme  vestibulaire  du  nystagme  provoque  par  des 

troubles  oculaires  (histoire  de  malades  atteints  de  l’ophtalmople- 
gie).  Schqenemann  (de  Berne). 

Fracture  du  frontal  par  embarrure,  surdite  et  troubles 

cerebraux  consecutifs,  par  Court-in  (Journ.  mid.  de  Bor- 
■  deaux,  26  mai  1907). 

Presentation  d’un  malade  qui  fut  atteint  d’un  coup  de  pied  de 
cheval  au  niveau  de  la  partie  droite  du  frontal  et  chez  lequel  il  dut 

faire  l’ablation  d’esquilles  osseuses.  Trois  jours  apres  l’accident, 
surdite  absolue,  elevation  de  la  temperature,  signes  de  meningite. 

Trois  ponctions  lombaires  furent  faites  ainsi  qu’un  abces  de  fixation. 
R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Diagnostic  de  deux  anevrysmes  de  la  crosse  de  I’aorte 

par  la  laryngoscopie,  par  Kaufmann,  d’ Angers  (Anjou  midi- 
cal,  avril  1907,  p.  9*). 

Chez  le  premier  malade,  l’auteur  constata  du  spasme  des  cordes 

qu’il  crut  de  nature  tabetique,  le  sujet  dtant  syphilitique.  Le  malade 
6tait  en  etat  d’asphyxie.  Les  signes  de  l’auscultation  revelerent  un 
anevrysme  de  la  crosse.  La  tracheotomie  fut  faite  sans  anesthesie  et 

couche  par  couche.  L’amelioration  passagere  fut  suivie,  48  heures 
apres,  d’une  hdmorrhagie  mortelle  par  la  trachee. 
A  noter,  dansce  cas,  l’existence  de  nevralgiesintercostales  rebelles 

dues  au  debut  des  phenomenes  de  compression  exercee  par  l’ane- 
vrysme  sur  les.organes  voisins.  Jaccouda  insiste  sur  leurvaleur  diag- 
nostique  au  point  de  vue  de  l’anevrysme  aortique. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  4.  22 
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Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  individu  de  S5  ans,  syphili- 
tique,  rhumatisant  et  alcoolique,  se  plaignant  d’aphonie.  Au  laryn- 
goscope  la  corde  vocale  gauche  dtait  en  position  cadaverique.  L’aus- 

cultation  et  la  radiographie  conflrmerent  le  diagnostic  d’anevrysme.,- 
La  contracture  des  cordes,  chez.le  premiersujet,  etait  due  a  l’irri- 

tation  des  recurrents  ;  dans  le  second,  la  paralysie  de  la  corde  pro- 
venait  de  la  compression  du  recurrent  gauche. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  pour  le  praticien  et  pour  le 
malade  d’un  examen  du  larynx  dans  les  cas  de  troubles  vocaux 
rebelles.  On  pourra  ainsi  serrer  de  plus  pres  le  diagnostic  de  la 

lesion  aortique.  Menieh  (de  Figeac). 

Mutisme,  aphonie,  amnesie,  aphasie,  aphasie  motrice, 
amusie,  surdite  musicale,  surdite  verbale,  ceeite 

verbale,  ceeite  psychique,  agraphie  chez  un  hyste- 

rique  reeemment  gueri  d’une  monoplegie  brachiale 

droite  remontant  a  huit  ans,  par  Rayjart  et  Dubah  ( L'Echo 
midical  du  nord,  14  avril  1907). 

La  rarete  relative  des  cas  d ’aphasie  hysterique  a  engage  les  auteurs 
a  rapporter  une  observation  remarquable  par  le  nombre  et  la  mul- 

tiplicite  des  phenomenes  observes,  que  1’on  peut  resumer  de  la 
fagon  suivante  : 

Un  homme  de  39  ans,  presente  a  la  suite  d’un  leger  traumatisme 
de  1’epaule  droite  une  paralysie  flasque  du  bras  avec  a'nesthesie 
absolue,  qui  persiste  pendant  buit  ans  et  disparait  en  une  nuit,  4  la 

suite  d’un  reve.  Quelques  mois  apres  surviennent  des  troubles 
mentaux  qui  ne  durent  que  quatre  jours,  puis  un  mutisme  absolu, 

cessant  la  nuit  pendant  le  reve  ;  deux  jours  apres,  le  sujet  peut  par- 
ler  mais  il  est  aphone  et  amnesique.  Amnesie  tres  marquee,  retro- 

anterograde,  accompagnee  d’aphasie  motrice  legere,  d’amusie  et  de  1 
surdite  musicale  completes,  de  surdite  verbale  legere,  de  ceeite  ver¬ 

bale  et  de  edeite  psychique  tres  accusees,  d’agraphie.  Cephalee 
localisee  au  niveau  de  la  region  temporo-parietale  gauche. 

Les  signes  physiques  constates  sont  un  hemispasme  facial  gauche, 

une  atrophie  du  bras  droit,  et  une  hemianesthesie  sensitivo-senso- 

rielle.  Rien  a  l’examen  laryngoscopique. 

L’amnesie,  1’apbonie  et  l’apbasie  presentees  par  le  malade  dispa - 

rurent  progressivement  sous  l’influence  de  la  suggestion  4  l’etat  de 
veille  et  de  l’isolement.  Un  an  apres  le  debut,  le  malade  etait 
gueri  completement. 

Les  auteurs  font  rpssortir  en  terminant,  le  rapprochement  que 

l’on  peut  faire  entrela  monoplegie  droite,  les  phenomenes  aphasiques 

et  la  cephalee  localisee  de  fagon  persistante  au  niveau  de  l’hemis-  I 
phere  gauche.  Raymond  et  Janet  ont  dejk  insiste  sur  ce  point.  Peut- 
etre  existail-il  chez  le  malade,  au  niveau  de  l’ecorce  cerebralo  gauche,  I 

l’epine  organique,  qui,  selon  l’expression  de  Dupre,  provoque  Tap-  I 

parition  et  determine  l'e  sibge  des  accidents  hysteriques. 
A.  Perretiere  (de  Lyon).  ; .'(g| 
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Affections  des  voies  respiratoires  superieures  dans 

leurs  rapports  avec  les  assurances  sur  la  vie,  par 

vie,  par  W.  K.  Kelson  ( Lancet ,  18  mai  1907,  P.  1354). 

Ires  bon  travail  montrant  l’importance  de  la  laryngoscospie  et  des 
constatations  laryngoscopiques  dans  certains  cas  d’examen  pour 
assurances  sur  la  vie.  Hakold  Barwell  (de  Londres). 

Problemes  pratiques  d’otologie  et  de  rhinologie,  par 
Dundas  Grant,  de  Londres  ( Laryngoscope ,  janvier  1907). 

;  Cette  communication,  lue  a  TAcademie  americaine  d’ophtalmologie 
et  d’oto-laryngologie;  seances  des  30  et  31  aout  et  lerseptembre  1906, 
constitue  un  travail  tres  interessant  a  plus  d’un  titre.  Dundas  Grant, 

dont  l’autorite  scientifique  est  bien  connue  des  lecteurs  des  Archives, 
qui  joint  a  une  grande  modestie  un  enthousiasme  juvenile,  se  pre¬ 
sente  a  nous  comme  un  simple  disciple  des  maitres  de  la  science 

oto-rhino-laryngologique.  II  n’a  aucune  pretention  a  l’originalite, 
quoique  ses  ecrits  annoncent  un  esprit  critique  tres  avise. 

II  passe  en  revue  successivement  les  epreuves  acoumdtriques  par 

les  diapasons,  et  a  ce  propos  il  convie  le  jeune  auriste  h  s’intdresser 
plus  a  la  fonction  auditive  qu’on  ne  le  fait  generalement.  Sans  etre 
conservateur  a  outrance,  il  deplore  la  tendance  par  trop  chirurgi- 

cale  de  l’otologie  d’aujourd’bui.  Il  cite  le  cas  d’un  chirurgien  auriste 
en  vue  qui  avait  relegue  les  epreuves  acoumetriques  par  les  <c  diapa¬ 

sons  ij  comme  inutiles.  A  propos  d’acoumetrie,  il  donne  quelques 
conseils  pratiques  sur  l’interpretation  du  Rinne,  sur  la  localisation 
du  trouble  de  Louie  par  l’etude  des  tr.ous  dans  l’echelle  des  sons, 
surdite  pour  les  sons  aigus,  graves,  etc.  Il  met  au  point  la  question, 

de  [[’influence  exercee  par  la  quinine  sur  l’organe  de  l’ouie,  sur  le 
vertige  auriculaire.  Tres  au  courant  des  nouveautes,  il  donne  ses 

vues  personnelles  sur  la  methode  «  par  aspiration  »  en  rhinologie ; 
a  ce  propos,  il  recommande  les  inhalations  de  poudres  dans  eertaines 
affections  du  larynx,  les  humages  bien  pratiques  dans  eertaines 
affections  inflammatoires  du  nez. 

II  prend  position  dans  la  question  du  traitement  nasal  de  T  «  asthme 

spasmodique  »;  en  clinicien  experimente,  il  met  en  garde  contre 

l’enthousiasme  exagere  qui  fait  negliger  le  traitement  medical  aussi 
bien  qu’il  deplore  le  scepticisme  excessif  de  certains  qui  nient  le 
benefice  reel  que  Ton  peut  retirer  d’une  therapeutique  nasale  bien conduile. 

A  propos  de  l’otosclerose,  question  obscure  s’il  en  fut,  il  emet,  au 
sujet  du  pronostic  et  du  traitement,  quelques  observations  conso- 
lantes. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  de  l’obstruction  nasale  sur  les 
inflammations  de  l’oreille  moyenne,  l’experience  lui  a  appris  que  la 
verite  est  «  au  milieu  »,  e’est-a-dire  que  si,  d’une  part,  cette  influence 
a  ete  «  immensement  exageree  «,  d’aulre  part,  il  existe  des  cas  ou 
1  obstruction  nasale  exerce  sur  Louie  une  influence  facheuse  inde- 
niable. 
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II  donne  encore,  a  propos  du  catheterisme  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  dans  les  stenoses  nasales  soi-disant  infranchissables,  des  con- 
seils  pratiques  bons  a  suivre. 

La  ligature  de  la  veine  jugulaire  n’est  pas  sans  avoir  retenu  son 

attention.  II  met  en  garde  contre  1‘equation  chirurgicale  trop  sim- 
pliste  :  phlebo-thrombose,  ligature.  Si  la  thrombose  est  obliterate, 
les  inconvenients  de  la  ligature  sont  minimes;  si  la  thrombose  n’est 
que  parietale,  ne  va-l-il  pas  se  produire  une  circulation  detournee 
ou  une  stase,  a  la  suite  de  la  suppression  brusque  du  courant,  capable 

d’etendre  ailleurs  la  thrombose,  entre  autres  dans  les  veines  cerebrales 
et  cerebelleuses.  II  met  en  regard  des  resultats  de  la  ligature  les 
rdsultats  au  moins  aussi  beaux  obtenus  sans  ligature . 

Pour  terminer,  Dundas  Grant  aborde  la  question  de  la  conservation 

de  la  matrice  du  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne.  Comme  tous 
les  auristes,  il  a  observe  des  cas  ou  la  cavite  du  cholesteatome  est 

tapissee  de  toutes  parts  par  une  belle  membrane  nacree  ;  en  l’occur- 
rence,  il  se  garde  bien  de  detruire  cette  membrane.  Si  un  evidement 

spontane  s’est  fait,  c’est-a-dire  que  si  l’on  voit  par  le  meat  auditif 
une  grande  cavite  a  parois  lisses  ou  les  masses  cholesteatomateuses 
se  laissent  facilement  enlever,  il  se  borne  a  prescrire  des  instillations 
alcooliques  dessechantes  et  ne  se  decide  a  intervenir  que  si  des 
symptomes  serieux  eclatent.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Statistique  des  operations  pratiquees  en  1906,  par 

Ch.  GoRis,a  l’lnstitut  chirurgical  de  Bruxelles.  Brochure  in-8°  de 
15  pages  avec  tableaux  synoptiques. 

Dans  le  releve  ne  sont  pas  comprises  les  pelites  interventions. 

Quant  aux  operations  d’une  certaine  importance,  pratiquees  en 
1906„  elles  sont  au  nombre  de  685.  Etant  donne  le  chiffre  eleve  de  ce 

total,  l’auteur  s’est  borne  a  faire  ressortir  en  quelques  mots  les  par- 
ticularites  des  plus  interessantes,  celles  portant  «  sur  le  cycle  a  peu 

pres  complet  »  de  notre  speciality 

Goris  enleve  toujours  les  epulis  malins  en  resequant  l’os  circon- 

voisin  et  en  suturant  pour  finir  la  muqueuse  superieure  avec  l’in- 
ferieure.  Pansement  au  collodion.  La  reunion  par  premiere  inten¬ 
tion  est  la  regie. 

Dans  un  cas  d'osteomyelite  de  l’apophyse  zygomatique  et  du  maxilr 
laire  superieur,  la  paroi  externe  de  l’orbite  fut  resequee  ainsi  que  la 
partie  superieure  externe  du  maxillaire.  La  plaie  restee  fistuleuse 
pendant  trois  mois  Unit  par  guerir.  Notons  diverses  interventions 

pour  carie  du  rebord  alveolaire,  suite  de  lesions  dentaires  montrant 
bien  la  gravite  du  pronostic  de  celles-ci,  du  moins  chez  certains 
sujets  ou  tres  negligents  ou  a  organisme  tare.  Une  encoche,  reste 

d’une  autoplastie  mal  reussie,  faite  d’ailleurs  a  propos  d’un  bec-de- 
lievre  qui  decouvrait  les  incisives  et  l’adherence  de  la  levre  aux  gen- 
cives,  fut  traitee  apres  excision  des  adherences  par  le  glissement 

d’un  lambeau  muqueux  h  ,1’endroit  ou  s’etaient  faites  celles-ci.  Le 
rdsultat  ulterieur  fut  excellent. 

Par  contre,  une  uranoplastie,  tres  bien  executde  echoua  par  necrose 
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de  la  suture.  Goris  attribue  1’echec  au  profond  etat  de  decheance  de 
l’organisme.  Un  goitre  de  la  pointe  de  la  langue  fut  enleve  et  la 
plaieguerit  par  premiere  intention.  L’observation  a  du  resteete  com- 

muniquee  en  1906  a  l’Academie  de  medecine  de  Belgique 
(24  novembre).  Rien  de  bien  special  a  dire  a  propos  de  nombreux 

cas  de  cancer  lingual.  Malgre  des  ablations  tres  larges,  ily  a  eu  sou- 
vent  recidive  precoce,  par  exemple  au  bout  de  cinq  mois,  montrant 
combien  cette  affection  est  capable  de  decevoir  les  plus  legitimes 

esperances,  quelque  ait  ete  le  traitement  et  l’epoque  ou  celui-ci  a  ete 

applique.  Lors  d’une  angine  de  Ludwig,  dans  laquelle  la  langue  se 
trouvait  refoulee  contre  le  palais  et  l’apophyse,  tres  menagante,  la 
tracheotomie  rapide  fut  pratiquee,  ce  qui  permit  de  dissequer  a 

l’aise  la  base  de  la  langue  et  de  trouver  l’abces  dans  la  profondeur. 
Une  perte  du  lobule  du  nez  par  morsure  fut  reparee  par  un  precede 

special  sur  lequel  reviendra  l’auteur.  Guerison  avec  resultat  esthetique 
parfait. 

Pour  les  sinusites  maxillaires,  Goris  n’a  plus  recours  qu’a  l’opera- 
tion  de  Luc,  qui  donnerait  sans  conteste  la  guerison  la  plus  rapide  a 
la  condition  bien  entendu  de  faire  non  pas  une  timide  ouverture  k  la 

paroi  nasale  externq,  mais  une  breche  ou  l’on  puisse  passer  deux 

doigts,  ce  qui  assure  le  drainage  et  rend  l’irrigation  d’une  execution 
tres  facile,  meme  par  le  patient. 

Dansun  cas  ou  la  diaphanoscopie  semblait  demontrer  l’existence 

d’une  sinusite  frontale,  la  cavite  n’existait  pas  et  la  dure-mere 
fut  trouvee  sous  l’os.  Traitement  medical  de  l’ethmoidite,  guerison. 

Pour  un  phlegmon  aigu  et  diffus  ethmoido-orbitaire  survenu  a  la 

suite  d’un  erysipele  de  la  face  chez  une  femme  de  61  ans,  atteinte  il 
y  a  quelques  annees  d’une  ethmoidite  opdree  et  guerie,  on  pratiqua 
la  resection  temporaire  de  la  narine,  1’extirpation  de  l’ethmoide  et 

i’extirpation  du  globe  oculaire.  Les  accidents  morbides  disparurent 
assez  vite.  Rappelons  icique  Goris  a  un  precede  special  bien  connu 

dans  le  cas  d’ethmoidite  chronique. 
Nous  ne  ferons  que  signaler  les  operations  sur  le  cou  ou  a  propos 

du  goitre  qui  n’ont  qu’un  rapport  indirect  avec  la  pratique  courante 
de  la  specialite,  pour  signaler  un  sarcome  encapsule  preauriculaire 
intraparotidien,  dont  le  diagnostic  avait  ete  fait  par  le  prof.  Van 
Duyse.  Extirpation  et  guerison. 

Ghez  un  malade,  porteur  d’un  epithelioma  du  conduit,  ce  dernier 

fut  reseque  avec  la  muqueuse  en  doigt  de  gant  jusqu’a  la  caisse.  Auto¬ 
plastic  du  conduit  avec  lambeau  pris  sur  la  conque.  De  nombreuses 

masto'idites  ont  ete  gueries  par  l’operation  classique,  mais  l’auteur 
est  sobre  de  renseignements  sur  les  operations  qui  y  ont  trait  et  qui 
ne  semblent  avoir  presente  rien  de  bien  special. 

A.-R.  Salamo. 
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Le  professeur  0.  Rosenbach  vient  de  mourir  a  Berlin.  II  avait  fait 

de  nombreux  travaux  sur  la  laryngologie,  dont  le  plus  c^lebre  est 
certainement  son  memoire  sur  le  recurrent  qui  fut  le  point  de  depart 
des  observations  si  interessantes  de  F.  Semon. 

NOMINATION 

M.  le  Professeur  agrege  Moubet  est  charge  d’un  cours  d’oto-rhino- 
laryngologie  a  la  Faculte  de  Montpellier. 

NOUVELLES 

QEuvre  d'enseignement  medical  compUmentaire  E.M.I.  —  Le  pro¬ 
gramme  de  l’EMI-1 907  (voyage  medical  en  Autriche)  est  definitive- 
ment  constitue  comme  suit :  Concentration  a  Nancy  le  7  aout;  8 

aout,  Stuttgart  ;  9  aout,  Munich  ;  10  aout,  Nuremberg  ;  11  aouti 

Marienbad  ;  12  aout,  Carlsbad  ;  13  aout,  Prague  ;  14-15-16  aout, 
Vienne  ;  17-18  aout,  Budapest ;  19  aout,  Semmering  ;  20  aout,  Gastein; 

21  aout,  Innsbruck  ;  retour  par  l’Arlberg  et  Bale  ;  dislocation  le  23 aout  h  Belfort. 

Comme  le  precedent,  le  voyage  medical  de  1907  sera  fecond  en  ' 
travaux  interessants  ;  partout  le  groupe  sera  guide  par  les  confrere's 
ou  les  societes  medicales  locales,  qui  se  sonl  mises  tres  aimable- 

ment  a  la  disposition  du  conseil  de  l’oeuvre  et  montreront  les  points 

particuliers  et  saillants,  dignes  d'etre  vus  et  capables  de  fournir  , 
d’utiles  observations  :  parmi  tous  les  eminents  ciceroni  de  l’EMI- 
1907,  citons  seulement  les  professeurs  Steinthal  (Stuttgart),  Spatz 

(Munich),  Schuh  (Nuremberg),  Kukula  et  Pilka  (Prague),  Winterwitz 
et  von  Zeissl  (Vienne),  Leuhossek  et  Preisz  (Budapest),  Lobisch 
(Innsbruck).  Les  adherents  assisteront  aussi  a  des  demonstrations 

et  a  des  operations  d’apres  des  themes  locaux.  Les  membres  du  • 
Comite  de  Direction  scientifique  du  voyage  feront,  autant  qu!il  sera 
possible,  des  causeries  comparatives  entre  les  institutions  et 
methodes  etrangeres  et  fran^aises. 

Pour  tous  renseignements,  ecrire  avec  timbre  pour  reponse  ou 

voir  l'Administrateur  scientifique,  qui  recevra  les  membres  du  corps 
medical  les  lundis,  mardis,  jeudis,  vendredis  de  10  heures  a  midi ; 
et  les  mercredis  et  samedis  de  2  heures  a  4  heures,  au  siege  de 

l’OEuvre,  8,  rue  Fran?ois-Millet,  Paris-1 6“  (Tel.  677-47). 

J 
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erratum 

Les  Archives  interna.tiona.les  de  Laryngologie,  n°  3,  mai-juin 
1907,  aux  Faits  cliniques,  au  lieu  de  Polype  kystique  des  choanes 

par  P.  Cornet  (d’Arcachon),  il  faut  lire  :  par  P.  Cornet  (de  Chklons- 
sur-Marne) . 

Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 

les  jeunes  enfants  surtout,  l’administratidn  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  2S  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies: 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 

la  seringue,  assurent  1’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp6- 
ciaux  aux  mGdecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdd  a  la  cocaine ,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 

employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 

dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 

creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 
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Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thymetde  wintergreen. — 
Tods  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  criosotie  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe-. 
site,  etc. 

CMbrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 

intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 

tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro  forme  Dumouthiers .  — Anesthesique  chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  R  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 

toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,.  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 

l’Academie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarismes ;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 

et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  &  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

PROTAT  FRERES.  IMPRIMEURS 
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I.  -  PATHOM^JIJt  therapeutique 

RAPPORT  SUR  ONZE  CAS 

CANCER  DU  LARYNX 

operes  dans  sa  Clinique  du  ler  juin  1906  au  31  mai  1907 

Par  le  professeur  Ottokar  CHIARI  (de  Vienne). 

[Traduction  par  L.  Reinhold]. 

Apres  avoir  rendu  compte  dans  la  Zeitschrift  fur  Klinische 

Medic.,  de  soixante  et  une  operations  de  cancer  du  larynx  exe- 

cutees  jusqu’au  ler  juin  1906,  j’expose  ici  les  cas  ulterieurs  qui 

ont  ete  operes  a  ma  clinique  jusqu’a  la  fin  de  mai.  Ce  sont 
4  thyrotomies,  4  extirpations  uni-laterales  ayant  toutes  queries 

et  3  extirpations  totales  avec  un  cas  de  mort  par  suite  de  Tope- 
ration.  II  y  a  eu  3  fois  recidive. 

A.  Thyrotomies  avec  ablation  de  la  corde  vocale  et  de  la  bande 
ventriculaire. 

,  Cas  I.  —  M.  J.  W.,&ge  de  64  ans,  vint  a  ma  clinique  le  19  juin  1906 

parce  qu’il  etait  enroue  depuis  4  ans.  On  trouva  sur  le  c6te  gauche  de 
la  corde  vocale  une  petite  tumeur  qui  fut  enlevee  par  voie  intra-laryn- 

gee.  L’examen  histologique  donna  du  cancer  epithelial. 
Le  26  juin  1906,  les  deux  cordes  vocales  etaient  bien  mobiles,  la 

corde  vocale  gauche  montrait  en  plus  d’une  ulceration,  et  correspon- 
dant  ti  la  place  de  l’opdration,  un  gonflement  sous-glottique  de  la 
grosseurd’un  pois,  tout  a  fait  en  avant.  Pas  de  glandes  appreciables. 

Le  28  juin  1906,  mon  assistant,  le  docteur  Kahler  a  execute  la  tra- 
cheotomie  superieure,  et  le  10  juillet  1906,  mon  assistant,  le  docteur 
Harmer,  a  execute  Toperation  radicale. 

Apres  laryngo-fissure,  on  put  voir,  dans  le  tiers  inferieur  de  la  corde 
vocale  gauche,  le  cancer,  exactement  delimite  en  arriere,  paraissant 
envahir  la  corde  vocale  droite  a  travers  la  commisure  anterieure.  — 

Extirpation  de  la  corde  vocale,  de  la  bande  ventriculaire  gauches  et 

d’une  partie  de  la  corde  vocale  droite.  —  Evolution  post-operatoire 
febrile.;  le  24  juillet  1907,  renvoyd  sanscanule,  gueri. 

Cas  II.  —  M.  J.  M.,  6gd  de  48  ans,  negociant,  fut  admis  le  25  juil¬ 
let  1906.  Anamnestique  :  pas  de  tare  hereditaire. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  23 
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Pneumonie  il  y  a  3  ans. 

Enrouement  depuis  janvier  1906. 
Etalactuel  constate  le  25  juillet  1906  : 

Organes  internes  normaux. 

A  la  laryngosCopie,  on  voit  une  tumeur  bosselee  de  la  bande  ven¬ 
triculaire  gauche.  De  la  corde  vocale  gauche,  on  ne  voit  que  le  tiers 
posterieur,  car  elle  est  presque  entierement  cachee  par  la  tumeur. 
La  mobilite  est  conservee. 

La  muqueuse  sur  la  tumeur  est  gris-rose,  elle  n’est  pas  ulceree,  le 
c&te  droit  du  larynx  est  normal. 

L’excision  exploralrice  a  permis  d’etablir  la  nature  dpitheliale 
typique  de  ce  cancer  5  cellules  plates. 

27  juillet  :  Elevation  de  la  temperature,  38°  7.  —  Point  de  c6te 

droit.  —  Sur  le  poumon  droit,  en  arriere  et  en  bas,  matite  et  respi¬ 
ration  affaiblie. 

3  aout  :  Pas  de  fievre  ;  la  matite  a  disparu. 

Tracheolomie  superieure.  —  12  aout  :  Laryngo-fissure  executee 
par  ledocteurO.  Kahler.  Extirpationde  la  bande  ventriculaire et  dela 

corde  vocale  gauches  ;  la  tumeur  ne  s’etend  que  sur  la  bande  ventri¬ 
culaire,  la  corde  vocale  en-dessous  est  libre;  en  avant,  elle  s’etend  & 
peu  pres  au-dela  des  commissures  ;  voilA  pourquoi  on  enleve  egale- 
ment  la  partie  anterieure  de  la  bande  ventriculaire  gauche. 

Tamponnement  a  la  Mikulicz.  —  27  aout :  Enlevement  des  tam¬ 

pons. 29  aout :  La  canule  est  retiree. 

30  aout  :  Gene  legere  4  la  deglutition ;  forte  toux  avec  expectora¬ 

tion  abondante  ;  eldvation  de  la  temperature  du  soir  souvent  jus- 

qu’k  39°  et  au-dela. 
Le  10  septembre  :  toux  plus  forte  depuis  4  jours ;  expectoration 

parfois  liquide,  muco-purulente,  fetide;  pas  de  gene  5  la  deglutition; 

renvois  fetides  ;  la  plaie  de  la  laryngo-fissure  ne  s’est  pas  encore  fer- 

Le  20  septembre  :  la  moitie  gauche  du  larynx  est  presque  immo¬ 

bile,  en  attitude  d’abduction;  a  la  place  de  la  corde  vocale  gauche, 
urt  bourrelet  lisse,  fusiforme,  de  couleur  rouge  jaunatre  (cicatrice); 
du  cote  droit,  on  voit,  pres  de  la  commissure  anterieure,  une 

tumeur  lisse,  rouge,  assise  sur  la  bande  ventriculaire  ;  elle  est  par- 
tagde  en  deux  par  un  sillon  en  haut  et  en  bas  ;  cette  tumeur  se  meut 
pendant  la  phonation,  simullanement  avec  la  moitie  droite  du 

larynx  vers  la  ligne  mediane ;  excision  d’echantillons  de  cette 
tumeur ;  l’examen  histologique  ne  fait  constater  que  du  tissu  de  gra¬ 
nulation. 

2  octobre  :  Etat  pulmouaire  ;  devant,  des  deux  cotes,  matite  avec 

tympanisme  au-dessus  des  sommets;  respiration  broncho-vesiculaire 
avec  des  rales  vdsiculaires  moyens  ;  derriere,  a  droite,  matite  4 

partirde  l’angle  de  Tomoplate,  vers  le  haut;  k  gauche  du  milieu  de 
l’omoplate,  vers  le  haut,  des  deux  cotes,  au-dessus  de  la  matite,  la 
respiration  est  tan  tot  bronchiale,  tantot  broncho-vesiculaire,  avecde 
nombreux  rales  humides  consonnants. 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 347 

Le  patient  fut  soigne  dans  un  service  clinique. 

Le  6  octobre,  l’examen  du  crachat  ne  donna  pas  du  tout  de  bacilles 
de  Koch. 

Le  crachat  est  fetide,  legerement  sanguinolent,  par-ci  par-la,  il  se 
separe  en  trois  couches  : 
Examen  clinique  :  le  thorax  a  droite,  en  haut,  est  un  peu  aplati ; 

lec&te  droit,  pendant  la  respiration,  reste  un  peu  en  arriere, a  gauche 

percussion  sonore  sur  tout  le  cote  jusqu’a  la  einquieme  c6te,  a  droite 
le  son  est  legerement  mat  jusqu’a  la  deuxieme  cote,  a  partir  de  la, 

il  est  clair  jusqu’a  la  septieme,  a  droite,  en  haut,  la  respiration  est 
indistincte  dans  le  rayon  de  la  matite  avec  quelques  rales  humides. 

A  partir  de  la  deuxieme  cote,  il  y  a  de  la  respiration  vesiculaire 

jusqu’en  has;  a  gauche,  respiration  vesiculaire  sur  tout  le  c6te.  En 
arriere,  a  gauche,  les  limites  superieures  du  poumon  sont  normales. 

Percussion  sur  tout  le  c6te  jusqu’a  l’apophyse  de  la  deuxieme  ver- 
tebre  ;  a  droite,  en  haut,  matite  jusqu’a  la  einquieme.  Ensuite  sonorite 

jusqu’a  la  neuvieme  ;  a  partir  de  la,  une  matite  augmentant  de  haut 
en  has  et  devenant  presque  absolue  sur  les  parties  les  plus  basses, 

A  gauche,  respiration  vesiculaire  (sur  tout  le  cote)  sans  bruits ;  a 
droite,  en  haut,  respiration  indistincte,  affaiblie  avec  rales  sonores 

au-dessous  de  la  matite.  La  respiration  est  d’ailleurs  fortenjent  affai- 
hlie  sur  tout  le  c6te  jusqu’en  bas. 

8  octobre  :  l’examen  au  point  de  vue  des  bacilles  de  Koch  est  de 
nouveau  negalif. 

16  octobre  :  toujours  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

8  novembre  :  examen  microscopique  effectue  dans  l’institut 
anatomico-pathologique.  Une  riche  flore  de  bacteries,  de  nombreux 
leucocytes,  pas  de  cellules  ndoplasiques. 

10  novembre  :  etat  pulmonaire  stationnaire  au  point  de  vue  de  la 

percussion  ;  a  l’auseultation,  une  legere  diminution  de  rale  au-dessus 
dela  matitei  seulement  a  droite,  en  arriere  et  en  bas  les  rides  sont 

plus  nombreux  et  cela  d’une  maniere  frappante. 
Etat  du  larynx  :  la  partie  de  la  corde  vocale  gauche  qui  est  con- 

servee  est  couverte  de  granulations  et  renferme  une  cicatrice  en 

forme  de  era t ere ;  gonflement  oedemateux  sur  le  c&te  droit  de 

l’epiglotte. 
20  novembre  :  transport  a  la  clinique  du  professeur  Chiari. 
Etat  du  larynx  :  la  moitie  droite  est  mobile,  la  gauche  immobile, 

le  repli  aryepiglottique  gauche  et  le  cartilage  arytenoide  gauche 

infiltrS  et  epaissi  du  triple  et  du  quadruple ;  a  I’endroit  du  tubercule 
epiglottique,  il  y  a  une  tumeur  a  peu  pres  de  la  grosseur  d’une  noi- . 
sette,  rouge,  largement  assise,  se  rapprochant,  pendant  la  phona- . 
tion  du  cartilage  arytenoide,  au  point  de  le  toucher. 

24  novembre  :  excision  exploratrice  de  la  tumeur ;  l’examen  histo- 
logique  ne  donne  que  des  tissus  de  granulations. 

29  novembre  :  fermeture  par  suture  de  la  laryngo-fissure. 
7  decembre  :  le  patient  tousse  assez  fort,  mauvaise  odeur  de  la 

secretion,  crachats  abondants. 



8  decembre  :  nouveau  transport  a  la  quatrieme  division  clinique. 

11  decembre  :  resultat  d’examen  :  a  peu  pres  le  meme  qu’au  6 
octobre,  le  crachat,  parfois  sans  odeur,  parfois  fetide  etde.couleur 
de  croute  de  pain. 

3  janvier  1907  :  elevation  de  temperature  a  peu  pres  journaliere, 
surtout  le  soir. 

25  janvier:  etat  des  poumons,  stationnaire. 

15  fevrier  :  le  crachat,  prealablement  couleur  de  croute  de  pain, 
prend  une  teinte  prononcee  de  couleur  de  viande. 

25  fevrier  :  le  resultat  de  l’examen  physique  ne  montre  rien  de nouveau. 

16  mars  :  le  crachat  est  tres  abondant,  putride  ;  consomption 
lente,  p&leur. 

19  mars  :  le  patient,  quand  il  est  assis  pendant  longtemps,  com¬ 
mence  h  tousser  tres  violemment,  Si  expectorer  alors  de  grandes 

masses  de  crachats  ;  il  est’  Si  remarquer  surtout  que  des  rales  ne  se 

pergoivent  qu’en  avant,  le  caractere  amphorique  de  1’expiration  est 
bien  plus  net  par  devant  que  par  derriere.  Il  devient  de  plus  en  plus 

clair  qu’il  s’agit  d’un  processus  local  progressif  sur  les  parties  supe- 
rieures  du  poumon  droit,  tandis  que  les  parties  sous-jacentes  ne 
prennent  pas  part  a  ce  processus. 

27  mars  :  Aux  fins  d’operation,  transfert  a  la  premiere  division  chi- 

r'urgicale  ou  la  caverne  du  poumon  droit  est  ouverte. 16  avril  1907  :  deees  du  malade. 

Resultat  d’autopsie.  —  Induration  fibreuse  du  lobe  droit  superieur 
avec  des  dilatations  bronchiques  diffuses  de  type  tantot  cylindrique, 

tantot  sacciforme.  Formation  d’une  volumineuse  cavite  gangreneuse  - 
dans  le  lobe  superieur.  (Incision  avec  drainage  depuis  le  17  mars 

1907)  ;  la  cavite  presente  une  face  interne  lisse,  teintee,  de  couleur  ■; 
gris  blanchatre,  communiquant  a  fexterieur  avec  une  petite  ouver- 
ture  qui  se  dirige  vers  la  clavieule  ;  la  cicatrice  de  la  paroi  ante- 

rieure  du  larynx  ne  fait  qu’un  avec  la  peau  du  cou  dans  la  ligne 

mediane,  provenant  de  l’operation  du  cancer  larynge  executee  le  22 aout  1906. 

Pleuresie  fibrineuse  gauche  correspondant  a  un  foyer  gangreneux  , 
dans  le  lobe  supdrieur. 

Dans  l  interieur  du  larynx  tout  est  normal  jusqu’a  la  cicatrice  et  & 
l’endroit  de  la  corde  vocale  et  de  la  bande  ventriculaire  gauches.  ) 

Pas  de  trace  de  cancer  qu’on  puisse  prouver. 
Le  cancer  fut  ainsi  radicalement  gueri ;  mais  le  patient  succomba, 

sept  mois  et  demi  apres  l’operation,  a  son  ancienne  affection  pul- monaire. 

Cas  III.  —  M.  K.  L.,  agd  de  58  ans,  souffre  depuis  trois  mois 
d’enrouement  croissant. 

Le  27  fevier  1907  :  Etat  larynge  :  Rougeur  et  infiltration  de  la 

corde  vocale  gauche  avec  tumeur  circonscrile  dans  son  tiers  ante- 

rieu'r.  L’excision  exploratrice  de  la  tumeur  donne  pour  resultat  un 
epith41iome  a  cellules  plates. 
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Le  27  fevrier  1907  j’entrepris  sous  chloroforme  la  tracheotomie  et 

la  laryngo-fissure  et  j’enlevais  toute  la  corde  vocale  gauche  avec  la tumeur.  Evolution  normale. 

Le  8  mars  :  OEdeme  du  cartilage  arytenoide  gauche  et  de  la  bande 

ventriculaire  gauche  de  meme  que  du  repli  aryepiglottique  du  meme 

c6te;  des  granulations  d’un  blanc-jaun&tre  la  ou  se  trouvait  ante- 
rieurement  la  corde  vocale.  La  respiration  est  libre,  la  moitie  gauche 
du  larynx  est  encore  peu  mobile.  Le  patient  porte  une  canule 
bouchee.  Surle  c6te  droit  du  larynx,  de  legeres  douleurs  en  avalant. 

Le  9  mars  :  broncbite  avec  une  forte  secretion  purulente. 
10  mars  :  On  retire  la  canule. 

Le  25  mars  :  la  plaie  est  fermee.  Le  malade  est  renvoye  gueri. 

Cas  IV.  —  M.  R.  ST.,  age  de  55  ans,  est  enroue  depuis  six  mois ; 

en  meme  temps  apparait  de  l’oppression  pendant  les  acces  de  toux. Pas  de  souffrances. 

Le  28  mars  1907  :  Etat  du  larynx  :  la  muqueuse  rouge ;  mobility 
des  deux  moities  du  larynx.  A  la  place  de  la  corde  vocale  gauche  on 

voit  une  tumeur  bosselee,  ulceree  a  sa  surface  qui,  pendant  l’adduc- 
tion  de  la  corde  vocale  droite,  au  moment  de  la  phonation,  se  divise 
en  une  partie  superieure  et  inferieure. 

Excision  d’une  petite  partie  et  examen  histologique  :  on  constate 
la  presence  d’un  cancer  epithelial. 

29  mars  1907  :  Tracheotomie. 

Le  11  avril  :  laryngo-fissure  :  le  tissu  malade  est  detache  soigneu- 
sement  de  sa  base  et  excise ;  on  enleve  la  partie  la  plus  anterieure 

du  cartilage  thyrdq'ide,  du  c6te  droit  de  la  corde  vocale  et  de  la' bande 
ventriculaire  droites ;  hemorragie  insignifiante.  Ganule  cousue  dans 

l’oesophage. 
24  avril  :  Enlevement  de  la  canule. 

26  avril  :  Glotte  elroite ;  elle  est  encore  amincie  par  le  fait  qu’5 
chaque  inspiration  la  partie  anterieure  un  peu  oedematiee  de  la 

bande  ventriculaire  droite  et  la  muqueuse  de  l’arytenoide  gauche, 

elle'  aussi  oedematiee,  sont  attirees  en  dedans  vers  la  glotte.  La 
moitie  gauche  du  larynx  est  immobile,  la  droite  tres  mobile. 

Le  malade  fut  renvoye  gueri. 
B.  Extirpations  partielles. 

Cas  V.  —  15  janvier  1906,  M.  F.  W.,agede  40- ans,  vintkla  clinique. 
Depuis  environ  deux  ans,  il  ressentait  de  legers  troubles  et  depuis 

un  an,  il  etait  completement  aphone. 
Etat  du  22  janvier  1906  :  Cartilage  arytenoide  gauche,  enfle,  rouge, 

sans  diminution  de  mobilite,  corde  vocale  gauche  epaissie  et  legere- 
ment  infiltree  :  les  infiltrations  extirpees  se  revelerent  comme  cancer. 

Tracheotomie  le  24  janvier  1906. 

J’entrepris  l’operation  radicale  le  21  fevrier  1906;  elle  consistait 
dans  l’enlevement  du  cartilage  thyroide  et  arytenoide  gauches  ainsi 
que  des  parties  molles.  Le  cartilage  crico'ide  fut  laisse  intact. 

Renvoye,  le  15  mars  1906,  muni  d’une  canule  avec  mention  «  ame- liore  ». 
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Le  23  juillet  1906,  le  patient  presents  l’Etat  suivant  :  LE  cartilage 
aryteno'ide  droit  enfle,  pourtant  mobile,  la  moitie  gauche  du  larynx 
occupee  par  une  masse  blanch&tre  bosselee  ;  sous  la  cicatrice  cutanee 
se  trouve  une  tumeur  peu  saillante,  pas  adherente  a  la  peau,  fixEe 

pourtant  sur-le  larynx.  Pas  de  glandes  isolees  palpables. 
La  deuxieme  operation  est  effectuee  par  Harmer,  le  24  juillet  1906. 

Sous  une  forte  hemorragie,  on  met  a  decouvert  une  tumeur  friable 

de  la  grosseur  d’un  cBuf  .de  poule,  situee  au-dessous  de  la  cicatrice. 
Apres  son  extirpation,  le  larynx  est  ouvert ;  toute  la  moitie  gauche 

du  larynx  est  remplie  de  masses  de  tumeur  qui,  vers  le  bas,  s’etendent 
jusqu’a  la  plaie  de  tracheotomie  en  arriere  et  depassent  le  bord 

inferieur  du  cartilage  aryteno'ide  ;  leur  enlevement  exige  1’excision 
d’une  par  tie  considerable  de  la  muqueuse  du  pharynx.  Application 

d’une  sonde  oesophagienne  pour  la  nutrition. 

Le  17  novembre  1906,  une  petite  feuille  de  cellulo'ide  fut  introduite 
dans  la  plaie  cavitaire  pour  fermer  ainsi  la  perte  de  substance  de  la 

paroi  posterieure  de  la  trachee.  Le  drain  Etait  enlevE  deja  le  2  no¬ 
vembre. 

Le  22  novembre  1906  renvoye  ameliore. 

Plus  tard  le  patient  revint  avec  grande  recidive  dans  le  larynx  el  . 

dans  la  peau  ;  comme  il  y  avait  de  tres  grands  ganglions,  on  s’est abstenu  de  toute  intervention  nouvelle. 

Cas  VI.  —  Mme  M.  G.,  47  ans,  remarquait  dejk  depuis  environ 
neuf  mois  un  enrouement  allant  peu  a  peu  croissant,  sans  dyspnee. 

Etat  du  larynx  le  21  novembre  1906  :  Une  tumeur  bosselee,  rouge 

et  a  peu  pres  de  la  grosseur  d’un  pois,  partant  de  la  corde  vocale 
droite  dans  sa  partie  la  plus  anterieure ;  la  commissure,  les  parties 
posterieures  de  la  corde  vocale  droite,  de  meme  que  la  corde  vocale 

gauche,  en  apparence  libres.  La  partie  droite  du  larynx  est  un  peu 

genee  dans  son  mouvement.  L’examen  histologique  d’une  petite 
partie  extirpee  donrie  pour  resultat  cancer  Epithelial. 

Le  27  novembre  1906  :  tracheotomie  superieure. 

Le  30  novembre,  j’entrepris  l’extirpation  de  la  moitiE  droite  du 
larynx.  La  guerison  se  fit  normalement  sans  incident.  La  malade 
apprit  bient6t  a  avaler. 

Le  16  dEcembre,  la  patiente  parle  avec  une  voix  de  chuchotement 
perceptible. 

Le  9  janvier  :  La  malade  revient  a  la  clinique  pour  se  faire  dEca- 
nuler. 

La  moitiE  droite  du  larynx  est  remplacEe  par  un  bourrelet  recouvert 

d’une  muqueuse  bleu  rouge.  Au  cotE  gauche  la  corde  vocale  normale 
est  restEe  libre.: 

Le  29  :  la  canule  est  enlevEe  et  comme  la  patiente  le  supporte 
bien,  elle  est  renvoyEe  guErie,  le  2  fEvrier. 

Cas  VII.  —  M.  G.  O.,  59  ans  sEjourna  la  premiere  fois  a  notre  cli¬ 

nique,  depuis  le  6  fEvrier  jusqu’au  12  mars  1906,  et  on  1’opEra  le 16  fEvrier. 

Extirpation  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde  vocale  droite 

avec  mEnagement  du  cartilage  arytEno'ide  droit. 
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Le  26  novembre  1906,  le  patient  vint  de  nouveau  a  notre  clinique. 

II  n’avait  jusque-la  aucune  espeee  de  trouble,  pourtant  il  pretend 
.  avoir  pris  froid  il  y  a  environ  deux  semaines,  depuis  la  voix  demeura 
.  fortement  enrouee  et  des  douleurs  se  manifeslerent  pour  avaler ;  il 
remarqua  aussi  une  mauvaise  odeur  dans  la  bouche.  Etat  du  larynx  : 

.  epiglotte  tombant  un  peu  en  avant,  la  moitie  droite  du  larynx  est 
immobile,  la  gauche  est  facilement  mobile ;  la  corde  vocale  gauche 
est  legerement  enflammee;  dans  le  voisinage  de  la  commissure 
anterieure,  une  saillie  rouge  qui  cache  la  partie  antdrieure  de  la  Corde 
vocale  gauche.  A  droite  on  voit,  a  la  place  de  la  bande  ventriculaire 

et  de  la  corde  vocale,  une  excavation  et  autour  de  celle-ci,  partant 

de  celle-ci,  en  bas,  vers  l'espace  subglottique,  une  sorte  de  tissu 
.plus  resistant,  rouge  et  infiltre.  . 

L’excision  et  l’examen  histologique  donnent  de  nouveau  du  cancer. 

Le  o  decembre  1906  j’ai.  extirpe  la  moitie  du, larynx  droit  en  res- 

pectant  la  muqueuse  oesophagienne  du  cartilage  arythenoi'de  droit. 
Le  patient  est  nourri  par  une  canule  appliquee  lateralement. 

11  decembre  :  la  canule  retiree,  le  malade  est  nourri  au  moyen 

d’une  sonde  oesophagienne. 
18  decembre  :  La  muqueuse  posterieure  du  cartilage  arytenoide 

droit  fait  saillie  maintenant  comme  une  sorte  de  c6ne  dans Thypo- 

pharynx,  les  sutures  s’etant  relachees;  ce  cone  est  enleve  au  moyen 
d’un  serre-noeud  galvano-caustique. 

Le  7  janvier  1907  :  Le  patient  put  prendre  sans  inconvenient  aussi 
bien  de  la  nourriture  liquide  que  solide. 

La  lumiere  du  larynx  est  large.  A  la  moitie  qui  manque  a  droite,  on 

■ ; voit  quelques  bourrelets  formes  par  la  muqueuse  du  pharynx,  la  moi¬ 
tie  gauche  est  peu  mobile,  la  voix  est  enrouee,  mais  bien  intelligible. 

Le  patient  fut  renvoye  gueri. 

Cas  VIII.  —  M.  G.  W.,  age  de  58  ans,  est  enroue  depuis  un  an  et 

demi.  Il  se  plaint  d’une  douleur  de  brulure  dans  le  larynx.  Goitre. 
8  mars  1907  :  examen  du  larynx  :  forte  infiltration  et  rougeur  de 

toute  la  corde  vocale  droite  qui  est  d’apparence  bosselee  et  qui 
revet  la  forme  de  fuseau.  Glotte  largement  ouverte.  Les  cordes 

vocales  se  ferment  a  la  phonation.  La  moitie  droite  du  larynx  est 
peu  mobile  ;  5  la  partie  antdrieure  de  la  corde  vocale  droite,  presque 
a  la  commissure,  se  trouveun  petit  epaississement  bossele  circonscrit. 

Une  excision  d’une  petite  partie  de  la  tumeur,  faite  a  deux  reprises, 
revele  un  cancer  epithelial. 

Apres  l’excision  on  apergoit  une  infiltration  sous-glottique  5  droite. 
Le.  13  mars  mon  assistant  le  Dr  Kahler  procede  a  la  resection  du 

•noyau  strumique  qui  se  trouvait  au-dessus  du  larynx  et  de  la  trachee; 
ce  noyau  etait  en  rapport  avec  une  autre  partie  du  goitre  faisant 
prolongemenl. 

Apres  la  rdsection  on  met  a  nuje  cartilage  cricoxde  et  la  partie 
superieure  de  la  trachee.  Hemostase  et  suture  de  la  capsule  des 
deux  cotes  de  la  trachee. 

Trachiotomie  (canule  n°  4).  —  20  mars  :  Pour  erysipele  transfere 
dans  une  division  clinique. 
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3  avril  :  retransporte.  Etat  du  larynx,  le  meme.  Bonne  mobility 

de  la  moitid  droite  du  larynx.  L’infiltration  n’a  pas  augmente. 
Le  S  avril,  mon  assistant,  le  Dr  Marschick,  fit  l’extirpation  demi- 

laterale  de  la  moitie  droite  avec  ablation  d’une  petite  partie  du  car¬ 
tilage  thyroide  et  de  la  corde  vocale  gauches,  1’infiltration  s’dtendant 
jusqu’a  la  ligne  mediane. 

La  muqueuse  oesophagienne  du  cartilage  aryteno'ide  droit  est 
cousue,  en  partie  aux  muscles  du  cou,  en  partie  au  cartilage  crico'ide.  ; Evolution  normale. 

30  avril  :  OEdeme  de  la  muqueuse,  de  la  partie  posterieure  du  car¬ 

tilage  aryteno'ide  droit.  A  l’inspiration,  les  bourrelets  oedematies 
sont  attires  dans  la  glotle  de  telle  sorle  que  le  patient,  si  la  canule 

est  bouchde,  ne  regoit  pas  suffisamment  d’air.  A  cause  de  ces  bour¬ 
relets,  le  decanulexnent  ne  pouvait  pas  etre  entrepris. 

Le  9  inai,  le  patient  est  renvoye  gueri. 

Cas  IX.  —  E.  W.,  65  ans,  moine  du  mont  Athos,  vint  &  la  clinique, 

le  26  octobre  1906,  parce  qu’il  avait  ete  affecte,  deux  ans  auparavant, 
de  maux  de  gorge  soudains,  ud  peu  diminues  depuis  quelques  mois. 

Les  douleurs  reparurent,  il  y  a  un  an,  avec.  plus  de  force ;  il  y  eut 

dysphagie,  tandis  que  la  voix  restait  encore  normale.  C’est  pourquoi 
il  alia  a  Constantinople.  La  on  constata  une  maladie  situee  plus  pro- 

fondement,  dont  le  siege  a  ete  suppose  l’amygdale,  laquelle  a  ete 
probablement  incisee.  Apres  cela,  apparaissait  une  legere  ameliora- 

Au  mois  de  mai,  les  douleurs  devinrent  plus  violentes  et  la  voix 

rauque.  A  la  fin  d’aout,  le  medecin  de  Constantinople  constata  une 
tumeurextralaryngee  du  c6te  droit,  la  fixation  du  cartilage  arytenolde 
droit.  Il  existait  une  dyspnee  considerable  et  insomnie.  La  recherche 

d’autres  affections  qui  auraient  pu  indiquer  la  nature  tuberculeuse 
ou  syphilitique  de  la  maladie  resta  sans  resultat. 
On  essaya  quand  meme  une  cure  de  frictions  et  le  traitement 

iodure,  cure  qui  ne  fit  qu’aggraver  son  etat.  Finalement,  on  conseilla 
au  patient  une  tracheotomie,  pour  laquelle  il  vint  a  Vienne  et  se 
rendit  a  notre  clinique. 

Examen  du  larynx  :  Les  deux  moities  du  larynx  sont  immobiles, 

le  cartilage  aryteno'ide  cedematie.  Dans  le  voisinage  de  la  glotte  se 
trouve  un  trait  blanchatre  qui  semble  appartenir  a  la  corde  voftile 

gauche;  la  corde  vocale  droite  n’est  pas  visible.  La  fente  gloltique 
n’est  meme  pas  visible  a  1’inspiration  forcee.  La  respiration  est  assez 

acceleree  et  difficile ;  de  temps  en  temps  elle  est  accompagnee  d’un 
tres  fort  tirage  ;  on  fit  tout  de  suite  la  tracheotomie  superieure. 

Le  30  octobre  :  Depuis  l’operation,  de  la  dysphagie  plus  pronon- 
cde;  l’introduction  de  la  sonde  oesophagienne  ne  reussit  pas,  de  telle 
sorte  qu’il  dut  etre  nourri  par  lavements.  Le  patient  ne  veut  pas 
absolument  consentir  a  lagastrostomie. 

ler  novembre  :  Le  malade  peut  de  nouveau  prendre  des  aliments 
liquides  par  lesquels  il  s.e  reconforte  un  peu. 

Le  14  novembre,  j’entrepris  l’extirpation  du  larynx  entier,  de  la 
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partie  superieure  de  l’oesophage,  de  la  trachee  et  d’une  partie  de  la 
glande  thyroide.  La  trachee  fut  implantee  dans  la  plaie  cutanee,  une 

sonde  fut  introduite  dans  l’oesophage.  Le  larynx  extirpe  montra  du 
cancer  epithelial  qui  deja  avait  traverse  le  cartilage  thyroide.  Evolu¬ 
tion  satisfaisante. 

15  decembre  1906  :  La  plaie  cavitaire  a  une  bonne  apparence  lisse  ; 
il.en  est  de  meme  des  bords  de  la  plaie.  Le  patient  est  nourri  par  la 

sonde.  A  T  entree  de  l’oesophage,  au  niveau  et  au-dessus  de  la  canule, 

il  s’est  forme  a  la  paroi  posterieure  de  l’cesophage  un  eperon  de 
3  h  4  centimetres  de  longueur  environ,  s’etendant  de  haut  en  has, 
dperon  qui  grandissait  progressivement.  Pour  mieux  separer  l’oeso- 
phage  de  la  trachee,  on  proceda  a  une  autoplastie  (5  janvier  1907). 

On  a  excisd’  tout  pres  de  la  levre  gauche  de  la  plaie  un  lambeau 
pedicule  de  la  peau,  on  lui  a  imprime  une  rotation  de  1 80°  en  l’ap- 
pliquant  horizontalement  juste  au-dessus  de  la  gouttiere  de  la  plaie ; 
mais  les  sutures  se  dechirerent  et  le  lambeau  dut  etre  enlevd. 

Le  25  janvier  1907,  on  introduisit  une  sonde  avec  un  entonnoir, 

de  telle  sorte  que  l’entonnoir  avait  ete  place  dans  le  pharynx  et  la 
sonde  de  l’cesophage.  Celui-ci  dut  aussi  etre  enleve,  le  patient  ne 
pouvant  absolument  pas  le  supporter. 

2  fevrier  :  une  excision  d’un  morceau  de  l’eperon  donna  de  nou¬ 
veau  du  cancer.  Le  patient  resta  encore  quelque  temps  a  la  clinique 
et  abandonna  celle-ci  a  la  fin  de  mars  1907. 

II  etait  remarquable  que  le  malade,  enormement  amaigri,  ait,  en 

novembre  1906,  supporte  si  bien  l’operation. 
Malheureusement,  il  y  eut  recidive. 

Cas  X.  —  Mme  Ph.  M.,  43  ans,  souffrait,  depuis  quatre  mois,  d’en- 
rouement  et  de  dysphagie. 

Etat  du  larynx  au  commencement  de  janvier  :  Une  lumeur  qui  est 
deja  ulceree  au  sommet,  situee  tout  pres  de  la  paroi  postdrieure  du 

pharynx,  tout  au-dessus  des  cartilages  arytenoides,  embrasse  ces 
derniers  et  a  deja  immobilise  la  moitie  gauche  du  larynx.  Le  carti¬ 
lage  arytenoide  gauche  est  cedemacie,  mais  cependant  le  larynx  lui- 
meme  est  libre. 

La  malade,  depuis  quatorze  jours,  ne  peut  prendre  qu’une  petite 
quantite  de  nourriture  liquide,  legere,  et  se  trouve  tres  affaiblie.  La 

nourriture  artificielle  avec  la  sonde  oesophagienne  paralt  impossible, 

la  sonde  deviee  par  les  masses  de  tumeur  qui  font  saillie  glisse  dans 

le  larynx.  Pour  1’interVention  a  tenter,  intervention  qui  d’ailleurs 
paraissait  absolument  indiquee,  on  avait  a  choisir  enlre  la  gastros- 

tomie  ou  plut6t  l’operation  radicale,  d’apres  Gliick,  la  stenose  laryn- 
gee  etant  mena?ante.  Cette  derniere  operation  aurait  compris  :  l’ex- 
tirpation  totale  du  larynx  avec  suture  anterieure  de  la  trachee,  resec¬ 

tion  de  l’oesophage  et  du  pharynx. 

J’ai  exdcutd  l'opdration  le  12  janvier  1907.  On  enleva  tout  le  larynx, 
les  quatre  anneaux  siiperieurs;  le  tronc  de  la  trachee  fut  implante 

dans  l’angle  inferieur  de  la  plaie  cutanee.  On  resequa  en  plus  le  pha¬ 
rynx  a  partir  de  la  luette,  et  l’oesophage  jusqu’au-dessous  du  carti- 
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lage  cricoide,  ainsi  que  les  faisceaux  musculaires  avoisinants,  tout  le 

lobe  gauche  de  la  glande  thyro'ide  et  la  moitie  du  lobe  droit.  On 
etait  en  presence  d’un  cancer,  deja  tres  ulcere,  de  T  entree  de  l’oeso- 
phage,  cancer  qui  avait  deja  envahi  la  paroi  posterieure  du  larynx  et 

avait  a vance  plus  loin  a  gauche  qu’a  droite;  la  plaie  fut  fermee  par 
suture  primitive,  a  l’exception  de  l’angle  inferieur  par  lequel  le  tam¬ 
pon  et  le  drain  introduits  dans  l’cesophage  durent  etre  cousus  dans 
la  profondeur  de  la  plaie. 

Durbe  de  l’operation  3  heures. 

La  patiente  s’btait  assez  bien  remise  de  l'operalion  ;  on  lui  donna 
tout  de  suite  apres  plusieurs  litres  de  solution  physiologique  en 

injections  sous-cutanees.  Cependant  dejk  le  soir  le  pouls  commenga 
a  devenir  plus  faible  et  malgre  les  infusions  de  solution  physiolo¬ 

gique  et  des  injections  de  camphre,  ainsi  que,  malgre  l’administra- 
tion  interne  de  strophantus,  Tissue  fatale  n’a  pas  pu  etre  evitee  : 
elle  mourut  14  heures  apres  l’operation. 

A  1’autopsie,  on  reconnut  Tanemie  comme  cause  determinants  de 
la  morl;  mais  la  malade  etait  deja  tres  anbmique  et  tres  extenuee 

avant  l’operation  radicale.  La  malade  s’etait  decidee  3  se  faire  ope-  ~ 
rer,  quoiqu’on  lui  en  eut  represente  les  dangers  et  les  consequences. 

Cas  XI.  —  M.  Y.-M.,  age  de  49  ans,  remarque  de  l’enrouement 
depuis  un  an  et  demi,  et  depuis  trois  semaines  des  douleurs  pour- 
avaler,  et  de  Toppression. 

Le  22  avril  1907,  etat  du  larynx  :  l’epiglotte  est  rigide,  presque 
immobile,  peu  changee  dans  sa  forme.  La  corde  vocale  droite  est 

transformee  en  tumeur;  l'articulation  crico-aryteno'ide  cedemaciee, 
immobile;  on  ne  peut  voir  qu’une  petite  partie  de  la  corde  vocale 
gauche  qui  est  egalement  transformee  en  tumeur.  Pas  de  glandes  ~ 
appreciables  au  cou. 

Examen  microscopique  :  cancer  bpithelial. 
Le  24  avril  :  tracheotomie  (goitre).  f 

Le  IS  mai,  j’entrepris  l’extirpation  totale  du  lafynx;  ablation  de 
tout  tissu  malade  surle  pourtour.  La  trachee  fut  suturee  en  avant; 

l’evolution  post-operatoire  est  assez  bonne. 
Le  23  juin  1907,  le  patient  est  tout  a  fait  bien,  mais  il  porte  dans 

1’oesophage  un  entonnoir  de  Gliick  au  moyen  duquel  il  se  nourrit  lui- 
meme.  La  guerison  fut  retardee  par  une  hemorragie  intestinale.  La 
plaie  se  resserre  lentetnent.  Mais,  malheureusement,  fin  juin,  le 

malade  presente  une  infiltration  dans  le  canal  forme  par  l’operation. 
Cette  infiltration  s’etend  loin  a  l’exterieur  et  se  revele  comme  une 
recidive  cancereuse.  Sur  son  desir,  on  le  laisse  partir. 



DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

TUMEURS  MALIGNES  PRIMITIVES 

DU  SINUS  MAXILLAIRE1 

Par 

P.  JACQUES,  professeur  agrdge  H.  GAUDIER,  professeur  agrege 
4  la  Faculte  de  Nancy.  4  la  Faculte  de  Lille. 

C’est  tout  un  chapitre  de  la  pathologie  chirurgicale  a  refaire 
que  celui  des  tumeurs  malignes  des  machoires,  chapitre  ou  nous 

vojons,  chez  tous  nos  classiques,  les  cancers  de  la  mandibule 

decrits  sous  la  meme  rubrique  que  ceux  du  massif  facial  sup6- 

rieur;  comme  s’il  y  avait  identite  de  valeur  morphologique  et 

pathologique  entre  le  marteau  et  l’enclume,  entre  la  m&choire 
inferieure,  simple  arc  osseux  support  des  organes  dentaires,  et 

la  pyramide  du  maxillaire  superieur,  dont  une  apophyse  seule- 

ment  appartient  a  l’appareil  de  la  mastication,  tandis  que  le 

corps  lout  entier  constitue  l’essentiel  du  squelette  nasal  !  II  est 

temps  d’abandonner  l’etroite  et  ancienne  conception,  qui  ne 
voyait  dans  le  maxillaire  superieur  que  la  m&choire  du  haut  et 

n’etudiait  ses  alterations  qu’au  titre  d’affections  d’une  paroi  de  la 

bouche.  En  realite,  c’est  aux  fosses  nasales  qu’appartient  sur- 

tout  la  pyramide  osseuse  abritant  le  sinus  maxillaire,  et  l’appa- 

reil  masticateur  n’en  peut  reclamer  que  le  bord  inferieur,  epaissi 
pour  recevoirles  dents.  Cette  situation  limitrophe,  les  rapports 

etroits  qu’elle  comporte  avec  des  organes  et  des  tissus-  hetero¬ 
genes,  expliquent  la  multiplicity  des  degenerescences  malignes 

auxquelles  participe  la  machoire  superieure.  Faut-il  s’ytonner 
des  lors,  avec  Lebert,  que  le  maxillaire  soit  de  tous  les  os  le  plus 

souvent  atteint  de  cancer,  si  on  lui  attribue  tous  les  neoplasmes 

malins  qui  l’envahissent  ? 
La  chirurgie  classique  ne  connait  encore  .que^e  cancer  du 

maxillaire  superieur  et  le  traite  par  la  classique  resection  de 

Nelaton.  II  appartient  a  la  rhinologie,  mieux  armee  pourTexa- 

men  clinique  de  la  face  et  plus  familiarisee  avec  l’exploration 

operatoire  de  ses  cavites,  d’ameliorer  le  pronostic,  si  facheux 

jusqu’ici,  de  ses  neoplasies  malignes. 
Notre  effort  doit  tendre,  en  effet,  vers  un  diagnostic  precoce  et 

precis,  conditions  indispensables  d’une  intervention  satisfaisante. 

1.  Rapport  au  Congr4s  de  la  Societe  frangaise  de  Laryngologie,  d’Otolo-. 
gie  et  de  Rhinologie  (13-16  mai  1907). 
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■ 
Jusqu’a  ce  que  l’origine  du  cancer  soit  defmitivement  etablie  et 
son  traitement  specifique  decouvert,  une  exerese  a  la  fois  large 

etlimitee,  complete  etnon  defigurante,  reste  lameilleure  therapeu- 

tique  des  tumeurs  malignes.  Or,  la  constitution  cavitaire  de  la 

face  favorise  1’exploration  de  ses  parties  profondes.  Elle  ralentit 

souvent,  d’autre  part,  l’envahissement  neopiasique  et  permet 

parfois  d’allier,  dans  un  judicieux  opportunisme,  le  radicalisme, 

principe  intangible  de  la  chirurgie  du  cancer,  a  l’esprit  conser- 

vateur,  qui  doit  guider  la  main  du  chirurgien  dans  1’exercice  de son  art. 

Un  grand  nombre  des  cancers  publies  du  massif  facial  supe- 
rieur  semblaient,  au  dire  des  auteurs,  etre  nes  du  sinus  maxil- 

laire,  autant  que  permettaient  d’en  jugerlesconstatations  opera- 
toires  ou  les  trouvailles  d’autopsie.  La  tumeur,  avant  d’envahir, 
de  refouler  ou  de  perforer  la  coque  osseuse  de  la  machoire,  avait 

prolifere  silencieusement  dans  l’ombre  de  l’antre  d’Higmore; 
avant  d’etre  cancer  du  maxillaire,  elle  avait  ete  cancer  du  sinus 
maxillaire. 

Cette  question  du  cancer  primitif  du  sinus  maxillaire,  ignores 

des  chirurgiens  generaux,  n’a  ete  qu’effleuree  par  les  specia- 
listes.  Et  pourtant  la  degenerescence  maligne  initiale  du  sinus 

maxillaire  existe  indubitablement  et  merite  une  description  par- 

ticuliere ;  elle  possede  une  semeiologie  speciale  et  comporte  des 

indications  opEratoires  distinctes  de  celles  des  tumeurs  du  maxil¬ 

laire  lui-meme.  C’est  a  degager  ces  signes,  a  etablir  ces  indica¬ 
tions  que  sera  consacree  la  premiere  partie  de  ce  travail. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  une  question  prea¬ 
mble  doit  etre  resolue  :  que  faut-il  entendre  et  qu  entendrons- 
nous  par  tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  ? 

La  reponse  differera  suivant  que  l’on  se  place  au  point  de  vue 
anatomique  ou  au  point  de  vue  clinique. 

Anatomiquement,  on  ne  pourrait  accorder  ce  titre  qu’aux 
tumeurs  nees  de  tissus  appartenant  en  propre  au  sinus  maxil¬ 
laire  : 

Muqueuse,  avec  son  Epithelium  cylindrique  a  cils,  ses  glandes 
et  son  chorion ; 

Perioste,  etroitementfusionne  avec  le  chorion  de  la  muqueuse; 

Table  interne  du  maxillaire,  limitant  la  cavite  highmorienne. 

Or,  ce  que  nous  savons  des  relations  histologiques  etroites,qui 

unissent  les  tumeurs  aux  tissus  dont  elles  derivent,  ne  nous  auto¬ 
rise  a  considerer  comme  cancers  du  sinus  que  : 

1°  Les  sarcomes  et  leurs  varietes,  qui  trouvent  dans  le  chorion, 

les  vaisseaux,  1’os,  le  perioste  surtout,  les.  elements  conjonctifs 
susceptibles  de  leur  donner  naissance  ; 
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2°  L’epitheliome  cylindrique,  issu  du  revetement  epithelial  et 
surtout  des  glandes  de  la  muqueuse  ; 

3°  L’epitheliome  atypique  ou  carcinome,  qui  peut  reconnaitre 
semblable  origine. 

Nous  pouvons  exclure,  —  la  metaplasie  epitheliale  n’ayant  pas 

ete  signalee  jusqu’ici  dans  le  sinus  maxillaire,  meme  sous  l’influ- 

ence  de  suppurations  prolongees,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
sur  des  coupes  de  fongosites  de  sinusites, — nous  pouvons  exclure, 
en  nous  basant  sur  le  meme  principe  de  la  specificite  oellulaire  : 

1°  Les  epitheliomes  a  type  pavimenteux,  d’origine  manifeste- 
ment  buccale  ; 

2°  Les  epitheliomes  adamantins,  en  rapport  etroit  avec  le  sys- 
teme  dentaire. 

Cliniquement,  il  faut  considerer  comme  cancer  du  sinus 

maxillaire  tout  neoplasme  malin  ne  d’une  paroi  du  sinus  et  evo- 
luant  exclusivement  (au  debut  du  moins)  vers  sa  cavite. 

Cette  conception,  plus  comprehensive  que  la  precedente, 

permet  de  rattacher  aux  tumeurs  primitives  de  l'antre  certains 
epitheliomes  pavimenteux  typiques  (adamantins)  et  atypiques 

(carcinomes),  nes  d’annexes  de  la  cavite  buccale  au  voisinage 

immediat  de  la  cavite  sinusienne,  qu’ils  envahissent  avant  de 

s’exterioriser  par  une  deformation  de  la  surfaQe  palatine  ou 
genienne  du  maxillaire  superieur.  De  meme  que  nous  voyons 

frequemment  des  kystes  benins,  nes  de  debris  paradentaires  voi- 

sins  de  l’apex  des  racines  molaires,  se  developper  exclusive¬ 

ment  vers  la  cavite  sinusienne,  qu’ils  absorbent  a  leur  profit, 
avant  de  trahir  leur  presence  par  un  soulevement  quelconque  de 

la  joue  ou  du  palais,  de  meme  la  clinique  nous  offre  de  temps  a 

autre  des  exemples  de  tumeurs  epitheliales  malignes  de  semblable 

origine  affectant  une  evolution  anologue.  C’est  ainsi  que  Killian 
explique  les  faits  relates  par  Renault,  Verneuil,  Reinhard  et  pro- 

bablement  aussi  ceux  d’Espine,  Hammer,  Borchard  (obs.  I)  et Hellmann. 

A  la  rigueur  meme,  un  epitheliome  pavimenteux  typique 

pourrait  naitre  assurement  de  la  partie  profonded’un  vieux  tra- 

jet  bueco-sinusien  et  proliferer  dans  l’antre,  avant  d’apparaitre 
a  la  bouche.  Nous  ne  connaissons  toutefois  aucune  observation 

positive  de  ce  genre. 

En  somme,  en  adoptant  le  point  de  vue  clinique,  mieux  en 

harmonie  avec  le  but  pratique  que  nous  nous  proposons  dans 

cette  etude,  nousdevrons,  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes 
du  sinus  maxillaire,  compter  avec  : 

1°  Les  sarconies  atypiques  (globo  et  fuso-cellulaires)  ; 
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2^  Le  carcinome  ou  epitheliome  atypique  ; 

3°  L’epitheliome  cylindrique ; 

4°  L’epitheliome  adamantin. 
Le  degre  de  malignite  propre  a  chaque  variete  se  montrant, 

d’ordinaire,  inversement  proportionnel  au  degre  de  differen- 
ciation  histologique  des  tumeurs,  les  quatre  categories  ci-dessus 

peuvent  etre  considerees  commedisposees  par  ordre  de  malignite 

decroissante  :  la  premiere  place  appartenant  aux  sarcomes  a 

petites  cellules  et  aux  cancers  infiltres  ;  le  second  rang  revenant; 

aux  cylindromes,  histologiquement  voisins  du  revetement  nor¬ 

mal  du  sinus,  et  aux  neoplasies  adamantines,  qui  reproduisent ; 

assez  fidelement  le  type  etoile  des  cellules  de  l’organe  embryon- 
naire  de  1’email. 

GHAPITRE  PREMIER 

Diagnostic 

Au  point  de  vue  semeiologique,  il  faut  distinguer  deux  phases 

principales  dans  Involution  des  cancers  du  sinus. 

Premiere  phase:  la  tumeur  est  tout  entiere  contenue  a  l’inte- 

rieur  du  sinus,  dont  les  parois,  ou  bien  n’ont  eprouve  encore 

aucune  modification :  c'est  la  periode  latente ;  —  ou  bien  ont 

subi  un  refoulement  excentrique  plus  ou  moins  accuse:  c’est  la- 
periode  de  deformation. 

Deuxieme  phase  :  la  tumeur  a  depasse  les  limites  du  sinus,  ■ 
perfore  la  coque  maxillaire  et  envahi  les  cavites  voisines  ou  les 

regions  ambiantes  :  nez,  bouche,  orbite,  fosse  pterygo-maxillaire. 

C’est  la  periode  d'envahissement. 
Nous  envisagerons  les  conditions  du  probleme  diagnostique  a ; 

ces  trois  periodes,  et,  pour  chacune  d’elles,  nous  l’examinerons 
sous  ces  deux  faces  : 

Y  a-t-il  neoplasie  maligne  ? 

Celle-ci  a-t-elle  son  point  de  depart  dans  le  sinus  maxillaire  ?  . 

Enfin,  pour  proceder  rationnellement  en  allant  du  simple  au 

compose,  nous  consid^rerons  en  premier  lieu  le  cancer  du  sinus 

a  la  periode  oil  son  existence  est  le  plus  manifeste,  a  la  periode 

d’envahissement. 
Y.  Periode  d’envahissement.  —  A  ce  stade,  le  cancer  a  perfore 

la  coque  osseuse  du  sinus  et  fait  issue  dans  1’une  des  cavites  ou 
regions  adjacentes.  Deux  ordres  de  fails  conditionnent  le  lieu  de 
cette  effraction. 

C’est,  d’abord,  le  lieu  d’implantation  du  neoplasme  qui,  en 

meme  temps  qu’il  vegete  vers  la  cavite  highmorienne,  peut  infil- 
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trer  l’os  sous-jacent.  L’un  de  nous  a  observe  le  fait  dans  un  cas 

d  epithelioma  du  toit  du  sinus,  fort  interessant  d’ailleurs,  et.sur 
lequel  nous  reviendrons  ulterieurement. 

C’est,  ensuite,  la  resistance  mecanique  minima  de  l’une  des 

parois  du  sinus,  lorsqu'il  est  entierement  remplie  par  la  degene- 
rescence  maligne.  La  plus  exposee  de  ce  chef  est  laparoi  nasale. 

Les  deux  conditions  peuvent  s'ajouter,  d’ailleurs,  pour  favori- 

ser,  parexemple,  l’exteriorisation  buccale  d’un  epitheliome'alveo- 
laire  profond. 

A  la  periode  d’effraction,  le  diagnostic  de  cancer  est  ordinai- 
rement  manifeste,  du  moins  quand  les  vegetations  neoplasiques 

ont  fait  irruption  dans  la  cavite  buccale  ou  la  fosse  nasale. 

L’apparition,  sur  le  bord  libre  de  l’apophyse  alveolaire,  en  un 

point  anterieurement  occupe  par  une  dent,  d’un  bourgeon  friable 
et  saignant,  peut,  evidemment,  faire  songer  a  une  epulis  simple. 

La  diffusion  des  symptomes  douloureux  etobjectifs  (ebranlement 

des  dents  voisines,  ramollissement  dumaxillaire  constate  au  sty¬ 
let)  fournira  parfois  un  indice  serieux  en  faveur  du  diagnostic 

de  cancer  du  maxillaire.  L’examen  histologique  tranchera  vite 
et  bien. 

II  sera  moins  aise  de  se  convaincre  de  la  nature  de  l’affection 

au  debut  de  l’envahissement  nasal,  quand  les  bourgeons  carjce- 

reux,  formant  l’hiatus  ou  perforant  la  fontanelle,  se  dissimyilent 

encore  sous  l’opercule  du  cornet  moyen,  souvent  melanges  a  des 

polypes  muqueux  et  souilles  d’exsudat  purulent.  L’exploration 
au  stylet,  provoquant  un  suintement  hematique  insolite,  devra, 

en  ce  cas,  engager  le  chirurgien  a  pratiquer  soit  la  rdsection  de 

l’opercule  incommode,  soit  le  curetage  du  meat  apres  adrenalisa- 
tion.  Le  mal,  ainsi  demasque,  sera  soumis  au  microscope,  et 
immediatement  identifie. 

Que  si  les  proliferations  suspectes  siegent  au  voisinage  de 

l’entree  du  nez,  comme  cela  se  presente  si  communement  dans 

le  sarcomenaso-sinusien,  il  conviendra  d’eliminer  le  lupus,  dont 
les  tuhercules  friables,  et  toujours  multiples  se  detachent  nette- 

ment  en  saillie  sur  la  muqueuse  encore  saine ;  —  certains  gra- 

nulomes  syphilitiques  jusqu’ici  observes  surtout  au  niveau  de 
lacloison;  — la  gomme  ulceree, ,  dont  les  bords  infiltres  dissi- 

mulent  imparfaitement  le  processus  destructif  central ;  —  enfin, 

les  bourgeonnements  inflammatoires,  satellites  des  vieux  corps 
etrangers. 

L’infiltration  profonde,  la  diffusion,  l’aspect  charnu  et  regulier 
des  masses  sarcomateuses  ne  trompent  guere  un  observateur 

averti ;  pourtant,  ici  encore,  l’epreuve  histologique  sera  souvent 
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indispensable  pour  differencier  surement  —  nous  avons  pu  nous 

en  convaincre  —  certaines  hyperplasies  volumineuses  et  lisses, 
a  croissance  rapide,  de  la  region  dela  tete  du  cornet  inferieur, 

dont  la  nature  inflammatoire  et,  par  suite,  la  benignite  ne  res- 

sortaient  aucunement  de  1’apparence  macroscopique. 
Toutes  differentes  sont  les  conditions  du  probleme  quand  la 

coque  osseuse  du  maxillaire  cede  en  regard  des  fosses  orbi- 

taires  ou  pterygo-maxillaires,  d’ou  l’examen  visuel  est  exclu, t^moin  la  courte  observation  suivante  : 

Observation  I.  —  Louise  Len...,  quarante  et  un  an,  se  presenteala 
clinique  ophtalmologique  de  Nancy  pour  une  paralysie  du  releveur, 

dela  paupiereavec  tension douloureuse  de  l’oeil,  protrusion  du  globe 
et  douleur  dans  la  region  malaire.  Dirigeevers  la  clinique  laryngolo- 
gique,  on  constate  chez  elle,  it  la  diaphanoscopie,  une  diminution  de 
la  transparence  normale  du  sinus,  interessant  presque  exclusivement 

le  toit  de  cette  cavite :  la  joue  s’eclaire,  la  paupiere  et  la  pupille 
restent  entierement  sombres.  Pas  de  pus  visible  dans  le  nez,  mais 

etat  oedemateux  de  la  region  infundibulaire.  A  l’ouverture  du  sinus, 
epaississement  tres  marque  (plusieurs  millimetres)  de  la  muqueuse 

au  niveau  du  toit.  Le  microscope  y  decele  (Dr  Hoche)  de  nombreux 
Slots  epitheliomateux.  Pas  de  perforation  visible  du  plancher  osseux 

de  l’orbite.  Au-dela,  l’aponevrose  de  Tenon  est  fortement  tendue  ; 
incisee,  il  s’en  ecoule  de  la  serosite  purulente.  Curetage  complet  du 

sinus  et  drainage  de  l’orbite.  Guerison  provisoire  apres  quelques 
jours  d’byperthermie.  Recidive  des  douleurs  et  de  l’exophtalmie.  Nou- 
velle  operation  deux  mois  plus  tard,  qui  revele  un  envahissement 

total  de  l’orbite  et  du  sinus  par  un  volumineux  epitheliome.  Extir¬ 
pation.  Mort  ulterieure  par  seplicemie. 

L’envahissement  de  l’orbite  peut,  on  le  voit,  evoluer  sous  le 

masque  d’une  usteo-periostite  orbitaire.  II  faut,  en  pareil  cas, 
exclure  la  syphilis  par  une  cure  iodohydrargyrique  et  tirer  parti 

de  tous  les  precedes  d’investigation  du  sinus  maxillaire,  notam- 
ment  de  la  diaphanoscopie  et  de  la  ponction,  dont  les  resultats 

compares  plaideront  parfois  en  faveur  d’une  degenerescence 

maligne.  L’etude  attentive  des  anamnestiques  aidera  au  diagnos¬ 

tic,  mais  une  ouverture  exploratrice  de  l’antre  par  voie  canine 

s’imposera  le  plus  souvent  pour  1’elucider. 

C’est  encore  avec  un  phlegmon  chronigue  que  l’envahissement 
de  la  fosse  pterygo-maxillaire  par  un  cancer  du  sinus  pourra 

etre  confondu.  L'obscurite  dessymptomes  atteint  son  maximum, 

au  debut  dumoins,  dans  cette  forme  exceptionnelle,  qui  n’a  ete 

signalee  jusqu’ici,  croyons-nous,  que  combinee  avec  l’envahisse- 

ment  d’autres  cavites.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  palpation  intra- 
buccale  de  la  tuberositd  du  maxillaire  fournirait  au  diagnostic 

ses  plus  precieux  elements. 
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S’il  est  le  plus  souvent  aise  de  reconnaitre  le  cancer,  quand  il 
a  franchi  la  barriere  osseuse  du  maxillaire  et  envahi  les  cavites 

adjacentes,  etablir  son  origine  sinusienne  Test  moins.  Maintes 

fois  le  diagnostic  de  localisation  primitive  demeurera  hesitant  et 

l’operation  seule  levera  les  doutes  :  c’est  du  moins  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passees  dans  la  majorite  des  cas  publies.  Avant 

l’ouverture  operatoire,  les  elements  de  probability  en  faveur 

d’une  origine  highmorienne  devront  etre  recherches  dans 

l’anamnese,  les  signes  physiques  et  la  nature  histologique  de  la 
tumeur. 

Le  fait,  si  souvent  accuse  par  les  malades,  de  douleurs  persis- 
tantes  ressenties  dans  la  profondeur  de  la  joue,  des  mois  et  des 

annees  avant  l’apparition  d’aucune  tumeur  dans  la  bouche  ou  le 

nez,  doit  evidemment  peser  d’un  grand  poids  en  faveur  d’une 

proliferation  originairement  sinusienne,  surtout  en  l’absence 
verifiee  de  signes  anciens  de  sinusite.  La  constatation  simultanee 

en  des  points  distincts,  et  surtout  en  des  points  eloignes,  de  sou- 
levements  ou  de  perforations  de  la  coque  maxillaire  temoignera 

suffisamment  de  l’existence  a  son  interieur  d’une  neoformation, 

dont  la  tendance  expansive  n’a  pu  s’exprimer  exterieurement 

qu’apres  avoir  epuise  le  champ  laisse  libre  a  sa  proliferation  par 

la  cavite  naturelle;  l’opacite  du  sinus  a  la  transillumination  four- 
nira  confirmation.  Enfin,  la  structure  microscopique  du  neo- 
plasme  exteriorise  tranchera  quelquefois  la  question  du  point  de 

depart  :  un  bourgeon  emergeant  d’une  alveole  deshabitee  sera 

neeessairement  d’origine  nasale  s’il  est  forme  de  proliferations 
epitheliales  du  type  cylindrique ;  son  origine  sera  highmorienne 

s’il  sort  de  l’alveole  d’une  molaire. 
Nous  ne  nous  etendrons  pas  davantage  sur  le  diagnostic  des 

cancers  exlrinseques  du  sinus  maxillaire.  Sauf  evolution  orbi- 

taire  ou  jugale,  ces  tumeurs  sont  aisees  a  reconnaitre  par  l’exa- 
men  des  cavites  naturelles  secondairement,  interessees.  Les  carac- 

teres  macro  et  microscopiques  permetlront  de  determiner  a 

quelle  categorie,  conjonctive  ou  epitheliale,  appartientle  cancer. 

Qu’il  nous  suffise  d’ajouter  que  le  diagnostic  clinique  renfermera 

toujours  une  part  d’incertitude  relative  aux  prolongements  pos¬ 

sibles  du  tissu  morbide  vers  les  regions  inaccessibles  a  l’explo- 

ration  directe.  Aussi  les  indications  particulieres  de  l’extirpation 

ne  sauront-elles  etre  posees  qu’apres  ouverture  operatoire  du 

II.  Periode  de  deformation.  —  A  ce  stade  le  neoplasme  sinu- 

sien  n’a  encore  traverse  nulle  part  la  coque  osseuse  de  la 
machoire.  II  echappe  ainsi  a  l’examen  visuel  et  se  soustrait  a 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°,  5.  24 
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l’identification  anatomo-pathologique.  Mais  il  trahit  sa  presence 

par  un  soulevement  insolite  de  l’une  des  parois  de  l’antre  :  la 
cloison  sinuso-nasale  est  refoulee  en  dedans,  la  lumiere  du  nez: 

retrecie,  au  niveau  surtout  de  l’etage  moyen  ;  ou  bien  la  saillie 

normale  de  la  joue  s’amplifie,  et  le  doigt,  glisse  dans  le  cul-de 
sac  gingivo-genien,  per^oit  des  bosselures  lisses  ou  irregulieres 
de  la  fosse  canine;  la  concavite  naturelle  de  la  voute  du  palais 

voitsa  symetrie  troublee  par  F  apparition  unilateral  d’un  meplat, 

sinon  par  le  developpement  d’une  veritable  tumefaction.  Le 

remfjart  alveolaire  s’elargit,  sa  proeminence  s’emousse;  les  dents 

s’ebranlent.  Le  globe  oculaire  est  souleve,  protruse,  ou  parfois 
dissimule  par  une  surcharge  epaississant  le  bord  inferieur  de 

Forbite.  Le  sillon  naso-genien  s’attenue,  s’empate,  puis  se 

comble,  tandis  que  Fattache  externe  de  l’aile  du  nez,  soulevee,. 
semble  elargir  Forifice  narinal. 

Des  deux  cotes  a  envisager  dans  la  question  du  diagnostic. 

Fun,  Forigine  sinusienne  du  mal,  est  relativement  aise  a  deter¬ 

miner  chaque  fois  que  la  deformation  est  assez  accusee  pour 

interesser  a  la  fois  deux  des  parois  de  l’antre  :  une  tumeur  refou- 
lant  simultanement  la  joue  et  le  palais  implique,  suivant  toutes 

vraisemblances,  un  debut  intermediate,  intrasinusien.  L’un  de 
nous  a  opere  un  homme,  sexagenaire,  chez  qui  un  epithelioma 

adamantin,  ne  dans  la  profondeur  de  Falveole  d’une  premolaire, 

vegetait  dans  le  sinus  et  s’accusait  du  cote  de  la  bouche  a  la  fois 
par  une  voussure  elastique  occupant  la  moitie  correspondante  de 

la  voute  palatine  et  par  une  bosselure  du  volume  d’une  noisette 
proeminant  a  la  face  jugale  du  maxillaire. 

La  participation  du  sinus  est  plus  malaisee  a  etablir  quand  le 

soulevement  porte  sur  un  point  seulement  de  la  coque  osseuse  :  • 
la  diaphanoscopie,  convenablement  appliquee  et  interpretee, 

fournira  de  precieuses  indications. 

Nous  considerons  egalement  comme  un  signe  de  haute  valeur 

en  faveur  de  la  participation  de  l’antre  Fexistence  d’un  leger 
suintement  soit  muco-purulent,  soit  seroguinolent  du  meat 

moyen  ;  ou  encore  la  presence,  au  voisinage  de  l’hiatus  semi- 

lunaire,  de  petits  polypes  muqueux,  alors  qu’aucun  signe  d’infil- 

tralion  hydrorrheique  ou  de  degenerescence  inflammatoire  n’est 

perceptible  dans  l’ensemble  de  la  pituitaire. 

En  somme,  abstraction  faite  de  l’apophyse  alveolaire,  la  min- 
ceur  des  parois  osseuses  du  sinus  est  telle  que  leur  soulevement 

exterieur,  avec  amincissement  ou  non,  implique  a  peu  pres  neces,- 

sairement  un  developpement  au  moins  equivalent,  vers  F  inte- 

ri  eur,  de  l’agent  du  refoulement. 



PATHOLOGIE  ET  THERA  PEUTIQUE 363 

.  Le  point  le  plus  delicat  consiste  a  etablir  que  cet  agent  intra- 
sinusien  de  deformation  de  la  machoire  appartient  a  une  tumeur 

maligne,  et  specialement  a  telle  ou  telle  categorie  de  cancer. 

11  existe,  en  effet,  dans  la  region  qui  nous  occupe,  un  grand 

nombre  d'affections  susceptibles  de  se  developper  dans  le  sinus 
en  meme  temps  que  de  deformer  le  maxillaire.  II  est  indispen¬ 
sable  de  les  passer  rapidement  en  revue  pour  etablir  les  bases  de 

leur  elimination.  Nous  les  diviseronsen  quatre  categories  : 

Troubles  du  developpement  ; 

Accidents  inflammatoires,  specifiques  ou  non  ;  • 
Neoplasmes. 

1°  Troubles  du  developpement.  —  L  evolution  retardee,  entra- 

vee  ou  anorniale,  d’un  follicule  dentaire  peut  aboutir  a  la  pro¬ 
duction  de  tumefactions  localisees,  improprement  classees  dans 

la  categorie  des  tumeurs  sous  le  vocable  d 'odontomes.  II  n’est 
pas  rare  de  voir  la  dent  de  sagesse  proeminer  autant  et  plus  a 

l’interieur  de  l’antre  qu’a  la  surface  du  rempart  alveolaire.  Qu’un 
processus  inflammatoire  subaigu  vienne  compliquer  cette  erup¬ 

tion  vicieuse  et  apparaitront  les  signes  d’une  tumeur  bucco- 
sinusienne.  Nous  avons  observe  et  opere  un  homme  dequarante- 

cinq.ans  d’une  tumeur  soulevant  a  la  fois  la  muqueuse  gingivale 

au  niveau  de  la  fosse  canine  et  le  plancher  nasal,  qu’elle  avait 

ulcere  au-dessous  de  la  tete  du  cornet  inferieur.  L’hypothese  de 
sarcome  put  etre  eliminee,  mais  le  diagnostic  inclina  en  faveur 

d’un  kyste  paradentaire.  II  s’agissait  d’un  kyste  developpe 

autour  d’une  canine  incluse  dans  le  maxillaire.  En  pared  cas,  si 

l’absence  de  I’une  des  dents'  a  sa  place  normale  permet  de  son- 
ger  a  une  disposition  ectopique  accidentelle  comme  cause  du 

gonflement  constate,  l’acupuncture  exploratrice  fournira,  en 

l’absence  de  fistule  permeable  au  stylet,  les  indications  indispen- 
sables  :  la  tige  metallique,  en  heurtant  la  dent  incluse,  donnera 

une  sensation  particuliere  de  resistance  adamantine  caracteris- 

tique  et  tres  differente  de  cede  que  fournirait  un  os  meme 

eburne.  En  meme  temps,  elle  reconnattra  la  configuration  lisse 

et  reguliere  de  1’organe  calcifie. 

2°  Accidents  inflammatoires  non  specifiques.  —  Ils  peuvent 
interesser  directement  le  maxillaire,  et  secondairement  le  sinus 

(accidents  d’origine  dentaire) ;  ou,  inversement,  avoir  pour  ori- 

gine  la  muqueuse  de  l’antre  elle-meme  et  n’entramer  que  tardi- 
vement  la  deformation  du  squelette  (mucocele,  sinusites  fon- 
gueuses). 

La  marche  franchement  aigue,  febrile  d’ordinaire,  les  reac¬ 
tions  de  voisinage  caracterisent  assez  Yosteoperiostite  et  Yosteo- 
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mi/eli.te  clu  maxillaire  superieur,  que  les  accidents  douloureux, 

les  dei'ormations  et  les  fistules  consecutives  pourraient,  d’autre 
part,  rapprocher,  au  point  de  vue  semeiologique,  des  alterations 
cancereuses. 

L’atfection  rare  connue  sous  le  nom  d' hyper Irophie  diffuse  des 

mkchoires  offre  plus  d’un  point  de  contact  avec  les  tumeurs 
malignes,  specialement  avec  le  sarcome,  atteignant  de  preference 

les  individus  cn  cours  de  developpement,  frappant  electivement 

la  region  de  la  branche  monlante,  essaimant  de  la  au  voisinage 

en  nodosites  isolees.  L’evolution  excessivement  lente  et,  corre- 

Iativement,  Fabsence  de  douleurs,  qui  n’amene  que  tardivement 
le  malade  au  medecin,  suffisent  d’ordinaire  a  eclairer  le  dia¬ 

gnostic. 
La  mucocele  du  sinus  maxillaire  est  plus  proche  des  inflam¬ 

mations  chroniques  que  des  tumeurs  proprement  dites.  Comme 

le  cancer,  elle  distend  et  deforme  les  parois  de  l’antre;  mais,  ala 
difference  de  celui-ci,  el!e  ne  les  envahit,  ni  ne  les  perfore.  Le 
refoulement  est  uniquement  conditionne  par  le  degre  de  resis¬ 

tance  mecanique  de  la  coque  :  aussi,  la  region  ethmoi'dale  de  la 

paroi  nasale  cede-t-elle  toujours  la  premiere,  et  1’observateur 

avise  n’aura  garde,  en  presence  d’une  stenose  par  protrusion  de 
la  cloison  sinuso-nasale  sans  alteration  de  la  muqueuse,  de  for- 

muler  un  diagnostic  avant  d’avoir  ponctionne  la  voussure  avec 

un  trocart  de  fort  calibre.  Quant  a  la  diaphanoscopie,  l’opacite 
habituelle  du  mucus  enkyste  limite  son  utilitea  l’exclusion  d’un 
kyste  paradentaire  sereux. 

Nousavons  vu  plusieurs  fois  l’ethmoi'dite  fongueuse  exorbiter 

le  globe  oculaire  a  la  maniere  d’une  tumeur  maligne  r^trobul-  •: 
baire.  Le  meme  fait  nesemble  pas  avoir  ete  observe  pour  la  sinu- 

sile  maxillaire.  On  a  bien  cite  des  cas  d’osteite  et  de  necrose  de 

la  machoire  au  cours  d’antrites  non  specifiques.  La  tumefaction 

perisinusienne  qu’elles  enlrainent  pourrait  evidemment  faire 
songer  a  un  neoplasme  intrasinusien.  Nous  avouons  admettre 

avec  peine  que  des  accidents  osseux  puissent  proceder  d’un 

catarrhe  purulent  de  la  muqueuse  sans  intervention  d’un  element 

diathesique  frappant  l'os  directement. 
3°  Accidents  inflammaloires  specifiques.  — ■  Les  infections 

specifiques  fournissent  plus  frequemment  matiere  a  discussion  :  ;; 

nous  entendons  la  syphilis ,  la  tuberculose  et  1’actinomycose.  I 

C’est  a  la  premiere  surtout  que  1’on  songera  en  presence  d’une 

infilLration  douloureuse  recente  de  1’une  des  parois  de  l’antre, 
aecompagnee  de  rejet  nasal  de  pus  caseeux,  caillebotte  (Lubet), 

renfermant  des  amas  de  fibres  conjonctives  reconnaissables  au 
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microscope  (Veillard).  La  presomption  se  changera  en  certitude 

par  le  succes  du  traitement  iodohydrargyrique.  Cette  epreuve 

therapeutique  sera  notre  unique  recours  a  la  periode  initiale 

d’infiltration  gommeuse.  Elle  devra,  croyons-nous,  etre  tentee 

systematiquement  avant  l’ouverture  operatoire  chaque  fois  que 
la  nature  de  la  tumeur  sinusienne  restera  indecise  et  que  rien, 

dans  revolution  du  mal,  ne  pourra  faire  exclure  avec  certitude 
la  verole. 

Par  son  debut  insidieux,  sa  marche  lente,  son  apyretisme,  la 

deformation  qu’elle  entraine,  la  tuberculose  fermee  du  maxil- 
laire  peut  en  imposer  pour  une  tumeur  maligne  du  sinus  ala 

periode  de  refoulement.  Elle  se  distingue  par  la  formation  pre- 

coce  de  collections  froides,  par  l’integrite  frequente  de  la  cavite 

sinusienne,  constatee  a  la  diaphanoscopie,  par  l’etude  constitu- 
tionnelle  du  porteur.  Au  reste,  cette.  tuberculose  du  maxillaire 

superieur  nous  semble  assez  exceptionnelle,  encore  que  nous 

admettions  volontiers  avec  Heydenreich  qu’elle  se  greffe  sans 

doute  plus  souvent  qu’on  ne  pense  sur  des  infections  dentaires 

primitivement  banales  :  le  meme  fait  ne  s’observe-t-il  pas  de 
temps  a  autre  au  niveau  du  temporal  consecutivement  a  des 

accidents  otiques  nullement  specifiques  originairement? 

Des  douleurs  dentaires  spontanees,  tenaces,  aboutissant  a  la 

mobilisation,  puis  a  l’expulsion  des  dents,  avec  tumefaction  pro¬ 

gressive  de  l’os,  appartiennent  &  la  fois  au  cancer  du  sinus  et  a 
Yactinomycose  du  maxiliaire  superieur  a  la  periode  du  debut. 

Cette  derniere  affection  marque  toutefois  sa  nature  inflamma- 

toire  par  une  evolution  plus  rapide,  a  poussees,  et  par  la  partici¬ 

pation  precoce  des  parties  molles  al’inflammation.  A  une  periode 

plus  avancee,  l’aspect  desfistules  multiples  et  Fempatement  spe¬ 
cial  des  teguments  ambiants  constituent  de  serieuses  presomp- 

tions  contre  le  sarcome  ;  la  recherche  microscopique  du  champi¬ 

gnon  rayonne  dans  les  secretions  sera,  toutefois,  indispensable 

etfournirale  criterium,  qu’on  aurait  tort  de  demander  a  l’exa- 
men  direct  du  pus. 

C’est  aussi  par  l’examen  macro-  et  surtout  microscopique  du 
liquide,  cette  fois  recueilli  par  ponction,  que  pourra  etre  etabli 

le  diagnostic  d’une  autre  variete  de  tumefaction  parasitaire  du 
maxillaire,  le  kyste  hydatique,  affection  rare  a  la  region  qui 

nous  occupe.mais  susceptible  pourtant  de  se  developper  dans  le 

sinus  maxillaire  et  d’en  deformer  les  parois. 

4°  Neoplasies.  —  Incontestablement  la  sagacite  du  chirurgien 

aura  surtout  a  s’exercer  dans  la  differenciation  des  neoplasies 
diverses  de  la  machoire,  quand  celui-ci  se  trouve  en  presence 
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d’un  maxillaire  superieur  altere  dans  ses  contours,  mais  non 
detruit.  Nombreuses,  en  effet,  sont  les  tumeurs  ayant  cet  os 

pour  siege  exclusif,  pour  lieu  d’election,  ou  simplement  pour 
support  accidentel. 

Une  premiere  elimination  devra  se  faire  aux  depens  des  neo- 

plasies  benignes. 

Dans  celte  categorie,  nous  laisserons  de  c6le  le  fibrome,  Ven- 

chonclrome ,  Vosteome,  proliferations  de  substance  conjonctive 

assez  bien  caracterisees,  rares  d’ailleurs  a  la  machoire  du  hautet 

n’y  offrant  aucun  caractere  d’originalite. 
Les  neoformations  les  plus  interessantes  de  beaucoup,  parce 

qu’ellessont  speciales  a  la  region  et  y  occupent,  du  fait  de  leur 
frequence,  une  situation  hors  pair,  sont  les  tumeurs  kystiques 

developpees  dans  le  sinus  maxillaire  en  totalite  ou  en  partie, 

kystes  issusde  la  muqueuse  de  l’antre  et  kystes  issus  des  folli- 
cules  dentaires  limitrophes  de  cette  cavite. 

Les  kystes  de  la  muqueuse  du  sinus,  frequents  dans  les 

catarrhes  highmoriens  et  souvent  multiples,  peuvent,  nous  nous 

en  sommes  assures  sur  des  pieces  anatomiques,  entrainer  des 

boursouflures  de  la  table  externe  avec  amincissement.  Leur  con-  ; 

tenu  est  franchement  muqueux  et  clair,  parfois  legerement  jau- 
nStre.  Ils  accompagnent  les  fongosites  polypeuses  des  sinusites  ; 

anciennes  et  contribuent  pour  leur  part  a  reduire  a  1’etat  virtuel 

l’espace  pneumalique  du  maxillaire.  Leur  symptomatologie  se 
confond  avec  celle  desvieilles  sinusites  dont  nous  avons  dit  un 

mot  plus  haut.  Quand  l’un  de  ces  kystes  a  grandi  au  point  d’ef- 
facer  loute  la  lumiere  de  l’antre,  son  evolution  ulterieure  s’ac-  - 
compagne  de  distension  progressive  du  corps  du  maxillaire  et 

realise  le  tableau  de  la  mucocele,  que  nous  avons  envisage  anle- 
rieurement. 

Bien  autrement  interessants,  a  cause  de  leur  grande  frequence 

relative,  sont  les  kystes d'origine  dentaire  connus  sous  les  noms 
de  kystes  periostiques  (Magitot),  radiculo-dentaires  (Malassez),. 
uniloculaires  (Heydenreich),  paradentaires. 

Tandis  que  1  odontome  et  le  kyste  mulliloculaire  n’existent 
paur  ainsi  dire  pas  au  maxillaire  superieur,  le  kyste paradenlaire 

est  si  commun  que  l'un  de  nous  a  pu  en  operer  une  trenlaine  de 
casen  moins  dequatre  ans.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu, 

de  ces  grains  pisiformes  si  souvent  extraits  au  bout  des  racines.- 

malades,  mais  de  veritables  tumeurs,  variant  du  volume  d’une 

noisette  a  celui  d’un  oeuf,  evidant  le  maxillaire,  expropriant 

l'antref  soulevant  la  joue  ou  le  plancher  nasal,  abaissant  la  voute. 

palatine,  distendant  l'apophyse  alveolaire.  Leur  debut  insidieuxr 
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leur  evolution  simultanee  vers  le  sinus  et  vers  l’exterieur, 

Tebranlement  dentaire  a  distance  qu’elles  entrainent,  leur 

donnent  jusqu’a  un  certain  point  figure  de  tumeurs  malignes  et 
envahissantes.  Le  diagnostic  est  pourtant  aise  avant  meme 

qu’une  incision  intempestive,  oubienune  extraction  malheureu- 
sement  tardive,  ait  donne  issue  a  leur  contenu  sereux  et  ouvert 

la  porte  a  l’infection  buccale,  qui  les  transformera  en  abces  chro- 
niques. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  signes  auxquels  on  pourra  recon- 

naitre  la  nature  parodontocystique  d'une  tumeur  du  maxillaire 
au  stade  de  deformation  sans  perforation. 

Le  developpement  est  entierement  indolore,  a  moins  de  pous- 
sees  inflammatoires  toujours  de  courte  duree  et  nullement  com¬ 

parables,  dans  les  sensations  de  tension  qu'elles  provoquent, 
aux  nevralgies  persistantes  et  progressives  des  neoplasmes 

malins,  specialement  de  l’epitheliome.  —  L'ebranlement  des 

dents  voisines  n’entraine  jamais  l’expulsion  spontanee,  et,  si  la 
chirurgie  dentaire  intervient  pour  supprimer  les  organes  devenus 

genants  ou  suspects  d’entretenir  une  tumefacLion  que  Ton  croit 
periostitique,  les  alveoles  ouvertes  se  cicatrisent  simplement 

sans  donner  issue  a  aucun  fongus  neoplasique.  Seule,  l’alveole 

point  de  depart  demeure  ordinairement  beante  apres  l’extraction 

de  la  dent,  qui  a  ouvert  le  kyste ;  l’evacuation  du  contenu  liquide 
elfectuee,  elle  donne  passage  aux  secretions  purulentes  de  la 

poche  bientot  infectee.  L’amincissement  ou  la  resorption  de  la 
coque  du  maxillaire  en  deux -points  eloignes,  tels  que  la  voute 
palatine  et  la  fosse  canine,  par  exemple,  permet  assez  souvent 

de  percevoir  la  fluctuation  caracteristique  d’un  neoplasme 
kystique.  La  diaphanoscopie  buccale  montre,  au  lieu  de  la  tache 

sombre  creee  necessairement  par  un  envahissement  solide  du 

sinus,  une  tache  claire,  indice  de  l’amincissement  souvent 
extreme  du  tissu  osseux  au  niveau  des  points  souleves.  Cette 

zone  de  transparence  anormale  n’existe,  bien  entendu,  que  dans 
les  cas  ou  la  poche  est  encore  intacte  et  que  son  contenu  est 

encore  sereux.  Le  contraire  s’observe  lorsque  ce  contenu  est 
devenu  purulent.  Enfin,  la  ponction  exploratrice,  pratiquee  en 

un  point  aminci  et  depressible  de  la  coque  parcheminee,  ou 

encore  a  travers  une  alveole,  permettra  de  recueillir  un  liquide 

jaunatre,  demi  translucide,  tres  riche  en  cristaux  chatoyants  de, 

cholesterine,  non  muqueux  et  distinct  en  eela  du  contenu  des, 
mucoceles. 

Nous  ne  dirons  rien  des  kystes  multiloculaires,  dont  la  symp¬ 

tomatology  ne  difiere  guere  de  celle  des  precedents.  Ils  sont 
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exceptionnels  au  maxillaire  superieur.  Quant  aux  odontomes 

vrais,  plus  rares  encore,  leur  diagnostic  se  confond  avec  celui 

des  fibromes  et  des  kystes  dentiferes. 

En  somme,  la  presque  totalite  des  neoplasmes  benins,  nais- 

sant  a  l’interieur  du  maxillaire  et  susceptibles  de  le  deformer, 
peuvent  rentrer  dans  la  categorie  des  kystes  sinusiens  et  kystes 

parasinusiens.  Les  tumeurs  solides  du  type  connectif,  fibromes, 

chondromes,  osteomes,  sont  si  rares  a  la  region  du  massif  facial 

superieur  et  si  earacterisees  par  leur  aspeet  et  leur  consistance, ■] 

qu’il  est  superflu  d’insister  sur  elles  dans  cette  discussion  diag- 

nostique.  II  n’est  pas  inutile,  en  revanche,  de  consacrer  quelques 
lignes  aux  tumeurs  solides  du  type  epithelial  benin  :  papillomes 

vrais  et  adenomes  purs. 

En  depit  de  l’opinion  souvent  enoncee  que  les  muqueuses 
normalement  pourvues  de  papilles  sont  susceptibles  seules  de 

proliferer  en  papillomes,  la  muqueuse  highmorienne  peut  etre  le 

point  de  depart  de  neoplasies  papillaires  vraies,  ainsi  que  Fun  4 

de  nous  en  a  publie  un  cas  interessant  dans  la  these  de  son  eleve 

le  Dr  Bichaton  (Nancy,  1904).  Les  caracteres  histologiques  seuls  . 

permirent  dans  ce  cas  d’identifier  le  neoplasme,  dont  l’evolution 

et  Faspect  macroscopique  n’offraient  rien  qui  le  distinguat  d’un 

epithelioma.  L 'adenome  pur  n’a  jamais  ete  observe,  que  nous 

sachions,  dans  le  sinus  maxillaire ;  c’est,  du  reste,  une  tumeur 
dont  les  exemples  se  comptent  dans  le  domaine  de  la  pituitaire. 

Pratiquement  done,  si  tout  neoplasme  intra-maxillaire  defor¬ 

mant  a  contenu  liquide  possede  de  grandes  chances  d’appartenir  , 
au  groupe  des  tumeurs  benignes,  la  grande  majorite  des  proli¬ 
ferations  solides  developpees  dans  Fantre  et  soulevant  sa  paroi 

rentrent  dans  la  categorie  des  neoplasmes  infectants,  dont  nous 

allons  maintenant  esquisser  les  traits  cliniques  essentiels. 

Conjonctifs  ou  epitheliaux,  les  cancers  du  sinus  maxillaire 

trahissent  leur  nature  maligne  par  leur  tendance  a  l’infiltration 

de  proche  en  proche  des  tissus  ambiants  quels  qu’ils  soient,  se 
comportant  en  cela  de  fapon  comparable  a  la  syphilis  gommeuse 

dans  le  cadre  des  inflammations  destructives.  Le  kyste  use, 

evide,  detruit  le  maxillaire  en  procedant  par  refoulement,  com¬ 
pression,  atrophie ;  le  cancer  infiltre,  absorbe,  penetre  le  tissu 

osseux  et  se  substitue  progressivement  a  lui  en  s’y  melangeant. 

Ce  caractere  essentiel  d’envahissement  precoce  et  insidieux  se 

traduit  par  divers  phenomenes  tant  subjectifs  qu’objectifs.  C’est 
a  Fenvahissement  des  filets  nerveux  que  sont  dues  ces  nevralgies 

persistantes,  progressives,  coupees  de  paroxysmes  qu’accusent 

toutes  les  observations  publiees,  nevralgies  que  n’ameliore  pas^ 
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ou  guere,  1’evacuation  therapeutique  des  secretions  purulentes 

amassees  dans  l’antre,  non  plus  que  l’extirpation  des  dents 

malades  ou  ebranlees ;  —  a  l’envahissementqu’il  faut  attribuerle 
ramollissement,  la  perforation  rapide  de  cette  coque  osseuse, 

qui  resiste  si  lorigtemps,  tout  en  s’amincissant,  au  simple  refou¬ 

lement  exerce  par  les  kystes  ou  la  mucocele;  I’empatement 
meme,  la  fixite  relative  de  la  muqueuse  de  la  fosse  canine,  qui 

precedent  les  alterations  appreciates  de  l’os  et  sur  lesquelles 

Sebileau  a  si  j  udicieusement  attire  l’attention;  —  a  l’envahissement 

qu’il  faut  recourir-pour  expliquer  l’aneslhesie  jugale,  l’amaurose 
precoce,  observees  parfois  dans  les  cancers  du  toit,  T  epiphora, 

remarquee  surtout  dans  ceux  de  l’angle  jugo-nasal. 
A  c6te  de  cette  tendance  a  la  diffusion,  les  tumeurs  malignes 

se  caracterisent  par  une  disintegration  superficielle  h&tive  avec 

infection  et  hemorragies  spontanees.  Une  sinusite  purulente 

specialement  fetide  devra  eveiller  le  soupcon  du  rhinologiste,  et 

la  triste  certitude  d’une  degenerescence  maligne  se  substituera 
bientot  dans  son  esprit  au  doute  si,  a  la  pyorrhee  sinusale, 

s’associe  Tepistaxis  de  l’antre  ;  si  le  pus,  elimine  parponction,  se 

reproduitopiniktrement  sans  modifications;  s’il  renferme  surtout, 
non  pas  les  masses  caseeuses  de  la  sinusite  gommeuse,  mais  des 

debris  pulpeux,  fetides,  necrotiques  de  chair  decomposee. 

En  l’absence  de  secretion  purulente  appreciable  a  la  rhino- 

scopie  ou  a  la  ponction,  1’inspection  des  cavites  nasales  montrera 

souvent  dans  le  meat  moyen,  autour  de  l’ostium  maxillaire,  un 

petit  bouquet  bien  isole  de  polypes  muqueux,  indice  d’une 
irritation  sinusienne  persistante,  a  laquelle  manque  sa  signature 

habituelle,  la  coulee  purulente  suintant  sous  1’opercule.  Enfin, 

la  generalisation  et,  tout  specialement  l’envahissement  des  lym- 
phatiques  regionaux,  entrainant  la  reaction  ganglionnaire  si 

connue  des  tumeurs  malignes,  fourniront  un  appoint  capital  au 
diagnostic. 

Malheureusement,  les  observations  publiees  signalent  si 

6xceptionnellement  l’infection  ganglionnaire  qu’on  semblerait 
autorise  a  conclure  a  la  rarete  reelle  de  cette  complication  dans 

les  tumeurs  malignes  du  maxillaire.  Windmuller  note  sa  cons- 

tatation  dans  dix-neuf  cas  sur  soixante-quatre  cancers  de  la 

m&choire  superieure ;  Winivarter  a  releve  l’engorgement  des 
ganglions  dix-sept  fois  sur  cinquante-et-une  observations.  II 

semble  bien  que  cet  envahissement  des  voies  lymphatiques  soit 

tardif,  en  admettant  toutefois,  avec  Sebileau,  qu’il  se  manifeste 
electivement  sur  les  glandes  situees  en  arriere  de  Tangle  de  la 

machoire,  au-dessous  de  1’expension  de  l’aponevrose  du  sterno- 
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mastoi'dien.  Mais  ce  siege  de  l’adenopathie  ne  Concorde  guere 
avec  les  connaissances  anatomiques  que  nous  possedons  sur  les 

aboutissants  des  lymphatiques  de  fa  muqueuse  du  sinus  maxil- 

laire.  Les  recherches  les  plus  recentes  montrent,  en  effet,  les 

troncs  efferents  des  reseaux  sinusiens  se  dirigeant  vers  [’ostium 

nasal,  s’unissant  la  aux  voies  lymphatiques  de  la  pituitaire,  pour 
gagner  avec  elles  en  arriere  les  ganglions  pharyngiens  lateraux. 

Or,  l’exploration  de  la  chaine  profonde  du  cou  est  chose  assez 

malaiseepour  qu’il  soitpermis  d’admettre  que  de  petits  ganglions 

indures  puissent  echapper  la  pendant  longtemps  a  l’examen  cli- 
nique. 

L’un  de  nous  a  observe  le  singulier  fait  que  voici  : 

Obs.  II.  —  Un  homme  de  soixante  ans,  diabetique,  traite  par  lui 

pendant  plusieurs  ann^es  pour  une  degenerescence  myxomato'ide 
de  la  pituitaire,  associee  a  une  sinusite  purulente  chronique  droite, 
voit  un  jour  des  proliferations  cancereuses  typiques  (epithelioma 

cylindrique)  se  faire  jour  au  milieu  des  polypes  du  meat  moyen. 

L’ouverture  du  sinus,  differee  tant  qu’il  n’etait  question  que  d’alle-  , 
rations  inflammatoires,  est  decidee  aussitbt  et  montre  le  sinus  entie- 
rement  envahi  par  le  ndoplasme  malin.  Resection  de  la  tolalite  de 

la  paroi  anterieure.ainsi  que  d’une  portion  de  l’apophyse  alveolaire, 
du  plancher  orbitaire  et  de  l’ethmoide  anterieur.  Suites  simples  et  ■ 
gudrison  provisoire  (l’operation  remonte  a  quinze  mois  et  la  fosse 
nasale  droite  est  encore  permeable;  deux  petits  bourrelets  suspects 
soulevent  le  bord  inferieur  et  le  bord  interne  du  trou  orbitaire). 

Aucun  engorgement  ganglionnaire  n’avait  pu  etre  reconnu,  notam- 
ment  a  la  region  sous-maxillaire ;  mais,  fait  curieux,  l’apparition 
des  proliferations  malignes  avait  ete  precedee  des  signes  d’une 
adenopathie  mediastinale  des  plus  caracterisees,  signes  qui  retro- 

cederent  d’ailleurs  en  totalite  apres  1’operation. 

S’il  n’est  evidemment  guere  possible  d’attribuer  cette  adenite 

fugace  a  une  localisation  secondaire  d’elements  epithelioma- 
teux,  sa  disparition,  apres  desinfection  du  foyer  septique  de  la 

machoire,  semblerait  indiquer  un  retentissement  eloigne  des 

infections  du  sinus  maxillaire  sur  les  ganglions  tracheo-bron- 
chiques,  continuation  de  la  chaine  ganglionnaire  profonde  du 

cou.  Peut-etre  cela  expliquerait-il  l’apparente  rarete  de  Fade-  , 

nopalhie  dans  le  cancer  de  l’antre  d’Highmore.  Quoi  qu’il  en 

soit,  l’engorgement  signale  a  diverses  reprises  des  ganglions : 
angulo-  et  sous-maxillaires  doit,  suivant  toute  vraisemblance, 

etre  rattache  a  l’envahissement  de  l’os  maxillaire  plut6t  qu’a  la 
degenerescence  primitive  de  la  muqueuse  du  sinus. 

A  ces  signes  de  presomption,  dont  aucun,  pris  isolement,  ne 

saurait  autoriser  l’aflirmation  assuree  d’un  cancer  highmorien, . 
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il  faut  ajouter,  pour  preciser  le  diagnostic,  les  resultats  de  la 

diaphanoscopie  et  de  la  ponclion. 

La  diaphanoscopie  marque  d’une  lache  obscure  la  region 
fumefiee  par  une  infiltration  maligne  et  peut  permettre  de  loca- 
liser  a  telle  ou  telle  paroi  renvahissement  du  sinus.  Nous  avons 

deux  fois  pu  verifier  le  fait  pour  des  tumeurs  epitheliales  du 

toit  de  l’anlre.  En  pareil  cas  la  joue  conserve  la  presque  tolalite 
de  sa  transparence,  tandis  que  la  paupiere  inferieure  parfois,  et 

(oujours  la  pupille,  demeurent  sombres. 

La  ponclion  fournit  un  resultat  different  suivant  qu’elle  atteint 

une  region  du  sinus  encore  fibre  ou  qu’elle  porte  sur  la  tumeur 
elle-meme.  Positive  dans  le  premier  cas  ou  elle  ramenera  d  or¬ 
dinaire  un  peu  de  serosite  hemalique  ou  purulente,  elle  aboutira 

dans  le  second  a  un  resultat  negatif;  l’aspiration  donnera  uni- 

quement  du  sang  et  l’injection  consecutive,  si  on  la  tente,  se 
heurlera  contre  un  obstacle  resistant.  Exception  doit  etre  faite 

pour  les  cas  peu  communs  ou  des  kystes  se  seraient  secondairer 

menl  developpes  au  sein  d'un  neoplasme  epithelial  (cas  de 
Faucon).  Notons  encore  en  passant  une  cause  d’erreur  :  l’epreuve 
de  la  ponclion  comporlera  parfois  les  memes  resultats  negatifs 

en  cas  de  collection  highmorienne  qu’en  cas  de  tumeur  solide 

du  sinus.  II  n’est  pas  rare,  enveffet,  que  le  liquide  accumule 

dans  une  mucocele  possede  une  viscosite  telle  qu’il  se  refuse  a 
traverser  une  aiguille  aspiratrice  de  calibre  moyen ;  le  defaut 

d’orilice  nalurel  empechera,  d’autre  part,  la  penetration  dans  la 
poche  du  liquide  de  lavage  destine  a  en  deplacer  le  c.ontenu. 

L’infiltration  precoce  des  lissus  durs  et  mous  du  massif  maxil- 

laire,  les  nevralgies  rebelles  qui  en  sont  la  consequence,  l’in- 

fection  concomitante  de  l’anlre,  l’ecoulement  fetide,  grumeleux, 

que  n’ameliorent  guere  les  irrigations  transmeatiques,  les  epis- 

taxis  spontanees  du  sinus,  la  leucocytose,  l’alteration,  precoce 

parfois,  de  l’etat  general,  sont  autant  de  signes  en  faveur  de 

1  hypothese  d’une  cause  maligne  a  la  distension  du  sinus  maxil- 

laire.  D’autres  phenomenes  permettent  de  preciser  encore,  dans 

une  certaine  mesure,  le  diagnostic,  en  l’orientant  soit  du  cote 
des  neoplasmes  epitheliaux,  soit  vers  la  categorie  des  hyperpla- 

sies  conjonctives  atypiques.  Je  n.e  fais  pas  ici  allusion  aux  indi¬ 

cations  fournies  par  le  microscope  sur  une  parcelle  arrachee 

par  le  harponnage ;  j’en  ai  vu  certains  caracteres  cliniques  de 

configuration  et  d’evolulion  propres  aux  epitheliomas  ou  aux sarcomes. 

Le  sarcome  malin  (a  cellules  petites,  grosses  ou  fusiformes) 

semble  affecter  une  predilection  toule  speciale  pour  les  confins. 
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du  nez  et  du  sinus  maxillaire.  La  region  anterieure  de  la  cloison 

naso-sinusienne  parait  lui  offrir  un  terrain  des  plus  favorables. 

II  est  vraisemblable  qu’il  nait  du  perioste  sur  l’une  ou  l’autre 

face  de  cette  lame  compacte  au  niveau  de  l’attache  de  la  tete 

du  cornet  inferieur ;  si  bien  qu’il  est  impossible,  a  la  periode  de 

deformation,  bien  qu’elle  survienne  alors  de  tres  bonne  heure, 

d’attribuer  au  nez,  au  sinus  ou  au  perioste  de  la  fosse  canine  le 

point  d’origine  de  la  degenerescence  maligne.  Le  comblement 

precoce  du  sillon  naso-genien  avec  soulevement  de  I’atlache  de 

l’aile  est  alors  si  caracteristique,  avec  ses  limites  mal  arretees, 

sa  surface  regulierement  arrondie,  sa  fixation  a  l’os,  son  adhe¬ 

rence  hative  a  la  peau  distendue  et  vascularisee,  qu’un  coup 

d’ceil  suffit  a  discerner  la  nature  et  la  gravite  de  la  maladie.  Et 

pourtant,  de  l’ensemble  de  ces  caracteres  exterieurs,  un  seul 

appartient  en  propre  au  cancer  :  l’adherence  hative  a  la  peau. 
Tous  les  autres  peuvent  etre  offerts  par  un  kyste  paradentaire, 

affection  frequente  dans  cette  region. 

En  regard  de  cette  regularity  generale  de  forme  et  de  cette 

localisation  a  la  region  antero-interne  du  sinus,  si  souvent 

observees  dans  le  sarcome,  1  'epitheliome  nous  presente  de  pre¬ 
ference  une  configuration  bosselee  et  une  predominance  nette 

tant  sur  la  region  du  processus  alveolaire  que  sur  les  confins  de 
l’ethmoide. 

Enfin,  nous  observons  a  tous  les  ages  les  tumeurs  conjonc- 

tives,  alors  que  les  neoplasies  epitheliales  constituent,  au  maxil¬ 

laire  comme  ailleurs,  le  fafcheux  apanage  de  l’age  mur. 
III.  Periode  latente,  - —  Le  cancer  du  maxillaire  superieur 

est  considere  par  tous  les  chirurgiens  comme  l’une  des  formes 

les  plus  graves  de  cette  grave  affection.  Sebileau  n’a  pu  en  guerir 

qu’un  seul  cas,  et  notre  experience  concorde  entierement  avec 
la  sienne  pour  etablir  la  malignite  toute  speciale  des  sarcomes 

et  carcinomes  primitivement  et  essentiellement  sinusiens,  ainsi 

d’ ailleurs  que  la  benignite  relative  des  tumeurs  epitheliales  et 
conjonctives  parties  du  processus  alveolaire  du  maxillaire.  La 

severite  de  ce  pronostic  est  incontestablement  liee  pour  une 

bonne  part  a  l’insidiosite  du  debut  et  au  retard  du  diagnostic. 

L’intervention,  differee  jusqu’a  la  periode  de  distension  de  l’antre 
ou  meme  d’envahissement  des  cavites  voisines,  se  heurte  a  des 

lesions  si  vieilles  et  si  etendues  qu’elle  n’en  saurait  poursuivre 
toutes  les  expansions  dans  une  exerese  radicale. 

Quels  sont  done,  a  l’heure  qu’il  est,  les  signes  susceptibles 

d’eveiller  dans  l'esprit  du  praticien  l’idee  de  l’existence  d’une 

neoformation  maligne  dans  l’interieur  du  sinus,  a  ce  stade  initial 



PATHOLOGIE  ET  THEBAPEUTIQUE 
373 

eminemment  favorable  a  une  intervention  a  la  fois  radicale  et 

economique,  ou  tout  se  passe  encore  a  l’interieur  de  la  coque 
.encore  indemne  du  maxillaire? 

A  vrai  dire,  le  tableau  symptomatique  du  cancer  a  sa  premiere 

periode  ne  saurait  eLre  autre  chose  actuellement,  faute  de  docu¬ 

ments  positifs  suffisants,  qu’une  esquisse,  dont  les  traits,  encore 
indecis,  ne  tarderont  pas,  nous  en  sorames  convaincus,  a  s’ac- 
centuer  grace  a  des  interventions  precoces  plus  frequentes, 

basees  sur  une  exploration  rhinologique  plus  approfondie. 

B*"Un  signe  relativement  hatif  et  remarquablement  constant 

reside  dans  l’apparition  inexpliquee  de  douleurs  dans  la  pro- 

fondeur  de  la  joue.  Sauf  l’absence  de  cause  determinante  recon- 

naissable,  ce  phenomene  n’offre  en  soi  rien  de  caracteristique 
au  premier  abord  ;  et  encore  les  malades  trouvent-ils  generale- 
ment  quelque  grippe,  quelque  rhumatisme,  quelque  alteration 

dentaire  ou  quelque  traumatisme  pour  legitimerleurs  souffrances. 

L’evolution  progressive  et  la  longue  duree  des  troubles  nevral- 
giques  fournissent  ulterieurement  un  indice  important  en  faveur 

de  leur  origine  neoplasique. 

Sauf  chez  les  predisposes  nerveux,  la  sinusile  maxillaire 

n’est  vraiment  douloureuse  qu’au  debut.  La  nevralgie  de  la 
deuxieme  branche  du  trijumean  est,  elle,  plus  difficile  a  ecarter 

du  champ  des  hypotheses  que  les  accidents  inflammatoires, 

specifiques  ou  non,  siegeant  dans  le  sinus.  Elle  offre,  en  effet, 

des  caracteres  subjectifs  ou  objectifs  presque  entierement  super- 
posables  a  ceux  de  la  nevralgie  cancereuse.  Continuite  de  la 

douleur  avec  acces  paroxystiques  intermittents  appartiennent  a 

la  variete  essentielle,  comme  4  la  varidte  symptomatique  d’uiie 

compression  neoplasique  d’un  tronc  nerveux.  La  diaphanoscopie, 
de  son  cote,  peut,  dans  la  simple  nevralgie,  faire  paraitre  du 

cote  alfecte  une  diminution  plus  ou  moins  accusee  de  la  translu- 

eidite  du  sinus,  par  suite  sans  doute  de  troubles  circulatoires  de 

la  muqueuse  :  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  diverses  cir- 

constances.  Mais  cette  alteration  dans  la  transparence  est  fugace, 

variable  d’un  jour  a  l’autre  ;  la  tache  sombre  que  fait  une  pro¬ 

liferation  maligne  est  fixe  dans  une  region  de  l’antre  et  ne  tend 

qua  s’accroitre.  En  somme,  il  n'y  aura  lieu  d’accorder  de  signi¬ 
fication  symptomatique  reelle  dans  le  diagnostic  de  cancer 

highmorien  a  l’element  douleur  que  s’il  s’accuse  avec  des  carac¬ 
teres  de  persistance  insolite  et  de  progression  continue  sans 

subir  d’attenuation  notable  du  fait  de  la  disinfection  du  sinus 

ou  de  l’exlraction  de  dents  alterees. 

-  Une  sensation  de  pesanteur  sourde  et  sans  paroxysmes  cons- 
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tituerait,  suivant  certains  auteurs,  un  simple  signe  de  distension, 

attribuable  tout  aussi  bien  aux  productions  benignes  qu’aux 
neoplasmes  malins.  Nous  avons,  pour  notre  part,  observe  et 

opere  une  femme  de  cinquante-trois  ans  d’une  tumeur  du  sinus 
maxillaire,  offrant  certains  caracteres  histologiques  avec  toute 

l’apparence  macroscopique  de  Fepithelioma  et  qu’accompagnait 
un  cortege  de  phenomenes  douloureux  excessivement  penibles 

(These  de  Lorcin,  Nancy,  1902).  Un  curetage  simple,  mais 

complet,  des  masses  neoplasiques,  sans  exerese  osseuse  autre 

.que  la  breche  canine  d’acces,  assura  une  guerison  complete  et 

durable,  preuve  de  la  benignite  relative  de  1’affection.  Un 
papillome  vrai  du  toit  du  sinus  provoquait  dans  un  autre  cas 

des  souffrances  incessantes  sinon  insupportables  chez  son  por- 

teur.  Par  contre,  nous  voyons  couramment  des  kystes  odonto- 

genes  reduire  le  processus  alveolaire  et  la  vofile  palatine  a  l’etat 

de  coquille  d’oeuf  sans  eveiller  Finquietude  du  malade  par  le 
moindre  phenomene  douloureux. 

Les  manifestations  nevralgiques  du  cancer  se  localisent  aux 

dents  de  Farcade  superieure  quand  le  n^oplasme  envahit  soit 

l’apophyse  alveolaire,  soit  la  paroi  externe  du  sinus  :  il  s’agit 

alors  ordinairement  d’epithelioma  a  type  pavimenteux  individua¬ 
lise  (adamantin),  de  carcinome  ou  de  sarcome  osseux.  Mais, 

quelle  que  soit  la  variete  en  cause,  un  fait  important  a  noter 

c’est  qu’aucune  action  locale  n’influence  les  odontalgies  cance- 

reuses  :  Fextraction  des  dents  douloureuses  n’apporte  pas  le 
soulagement  attendu. 

(vest  aussi  dans  les  tumeurs  de  Finfrastructure  que  s’observe 
le  dechaussement,  puis  la  chute  spontanee  des  dents,  accident 

auquel  Gosselin  attribuait  la  valeur  d’un  symptome  precoce  et 
pathognomonique  du  cancer  de  la  machoire  superieure.  Malgre 

les  affirmations  contraires  de  Heyfelder,  ce  phenomene  est  rela- 

tivement  frequent,  mais  il  n’acquiert  d’interet  veritable  que 
s’il  survient  avant  toute  deformation  exterieure.  appreciable  : 
nous  savons,  en  effet,  que  les  kystes  paradentaires  ebranlent 
souvent  un  certain  nombre  de  dents  saines  en  evidant  le  maxih 

laire  autour  de  leurs  racines ;  mais  cela  ne  va  pas  sans  s’accom- 

pagner  d’un  soulevement  notable  avec  amincissement  de  la  table 
externe.  Le  cancer,  lui,  peut  trahir  son  infiltration  insidieuse 

par  Fexpulsion  des  dents  hors  du  processus  alveolaire  avant 

d’en  avoir  refoule  ou  perfore  les  limitantes. 

Faut-il,  en  outre,  accorder  quelque  valeur  a  l’apparition  sou- 
daine  de  multiples  foyers  de  carie  a  evolution  rapide  dans  plu- 

sieurs  molaires  voisines,  lesion  qu’expliquerait  la  destruction 
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precoce  des  nerfs  trophiques  par  le  cancer  encore  profond  ?  La 

conception  est  evidemment  ingenieuse,  mais  les  causes  de  carie 

dentaire  sont  si  diverses  qu’il  est  bien  difficile  de  discerner 

Taction  particuliere  a  distance  d’un  neoplasme  malin. 

Un  signe  que  nous  croyons  digne  de  toute  1’attention  du  pra- 

ticien  consiste  dans  l’ecoulement  nasal  pathologique  qui  accom- 
pagne  dans  un  grand  nombre  de  cas  revolution  intrasinusienne  du 

cancer.  La  constatation,  faite  par  un  rhinologiste  attentif,  soit 

sous  l’opercule  en  avant,  soit  sur  la  queue  du  cornet  inferieur 

en  arriere,  d’un  s'uintement  purulent  persistant  peut  acquerir 
une  grande  valeur  diagnostique,  si  Ton  sait  en  interpreter  la 

signification.  Les  caracteres  de  l’ecoulement  sont,  a  la  verite, 

malaises  parfois  4  juger  a  la  surface  de  la  pituitaire;  l’examen 
du  mouchoir  permettra  le  plus  souvent,  en  cas  de  rhinorrhee 

symptomatique  d’une  degenerescence  maligne,  de  reconnaitre 
les  caracteres  de  la  sanie  cancereuse,  la  presence  de  sang  plus 

ou  moins  altere,  peut-etre  de  debris  de  tumeurs,  toujours  une 

fetidite  particuliere.  En  outre,  fait  capital,  des  irrigations  trans- 

meatiques  methodiquement  pratiquees  n’ameneront  qu’une 

modification  insignifiante  de  l’ecoulement  sans  apporter  aucune 
attenuation  aux  souffrances  du  patient.  Ainsi  sera  demasquee 

l’affection  maligne  6voluant  sous  les  apparences  d’une  banale 
sinusite.  Le  developpement  unilateral  de  petits  polypes  tenaces 

autour  de  l’hiatus  maxillaire,  vaudra,  lui  aussi,  a  titre  dedica¬ 

tion  a  l’exploration  du  sinus.  C’est  le  signe  d’une  irritation 

chronique  d’origine  sinusienne  qui  appelle  le  controle  de  la 
ponction  et  de  la  transillumination. 

L’epistaxis  spontanee  du  sinus  doit  eveiller  plus  de  soup?ons 
encore  que  la  pyorrhee  antrale.  Chez  une  femme  de  quarante- 

huit  ans,  qui  nous  consulta  a  la  periode  d’envahissement  d’un 
sarcome  malin  a  point  de  depart  highmorien,  des  hemorragies 

nasales  repetees  avaient  precede  de  plusieurs  mois  l’apparition 

des  douleurs  et  les  signes  d’atresie  nasale. 

II  est  tres  vraisemblable  que  les  precedes  d’examen  physique 
du  sinus  maxillaire  par  la  diaphanoscopie  simple  ou  cathodique 

sont  destines  a  faire  progresser  le  diagnostic  de  ces  alterations 

neoplasiques  dans  une  aussi  large  mesure  qu’en  ont  profite  ces 
alterations  inflammatoires. 

C’est  la,  en  effet,  un  mode  d’exploration  elegant,  aise,  dont 
les  indications  apparaitraient  plus  nombreuses  sans  doute  et 

plus  precises  s’il  etait  systematiquement  et  methodiquement 
applique.  Tandis  que  les  sinusites  purulentes  et  fongueuses 

obscurcissent  &  la  fois  la  joue,  la  paupiere  et  la  pupille,  soumis 
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a  la  diaphanoscopie  les  kystes  sereux  ou  seropurulents  s’ac- 
cusent  par  une  tache  claire,  les  kystes  purulents  et  les  neoplasies 

solides  par  une  ombre  plus  ou  moins  exactement  localisee. 

Les  tumeurs  du  processus  alveolaire  barrent  la  joue  d’une 

plaque  d’obscurite  au-dessous  de  la  pommette,  cependant  que 

les  rayons  emanes  de  l’ampoule,  placee  au  centre  de  la  cavite 
buccale,  atteignent  encore  la  paupiere  inferieure  et  la  pupille 

correspondante.  Inversement,  les  epaississements  neoplasiques 

de  la  muqueuse  du  toit  de  l’antre  laissent  intacte  la  transparence 
de  la  joue  et  interceptent  plus  ou  moins  completement  la  lumiere 
du  cote  du  globe  oculaire.  Les  sarcomes  du  recessus  anterieur 

accentuent  l’opacite  relative  de  la  racine  de  l’apophyse  montante 

et,  si  Ton  pratique  simultanement  l’inspection  rhinoscopique 
anterieure,  diminuentla  transparence  naturelle  de  la  paroi  nasale 
externe. 

La  ponction  transmeatique  ou  transalveolaire,  l’acupuncture, 
une  resection  partielle  de  la  cloison  naso-sinusienne  suivant  le 
modus  faciendi  preconise  par  Claoue  pour  la  cure  de  la  sinusite 

chronique  seront,  suivant  les  circonstances,  plus  ou  moins 

indiquees  pour  controler  une  hypothese  soulevee  par  les  com- 
memoratifs  et  insuffisamment  elucidee  par  les  precedes  ordinaires 

de  l’exploration  clinique  et  rhinologique. 

Toutefois,  eu  egard  a  la  penurie  de  documents  mis  jusqu’alors 
a  notre  disposition  par  la  litterature  medicale  en  ce  qui  a  trait 

aux  debuts  du  cancer  de  l’antre  d’Highmore,  il  ne  faut  pas  nous  I 

dissimuler  que  l’etude  attentive  des  symptomes  precites  ne 

saurait  jamais'  fournir  une  reelle  certitude  diagnostique.  Con^  . 
tentons-nous  provisoirement  de  leur  demander  simplement  des 

indices;  efforeons-nous  d’en  tirer  sinon  des  assurances,  du  moins 

des  avertissements  et  n’hesitons  pas,  si  d’un  examen  approfondi 

resultent  de  serieuses  presomptions  en  faveur  d’une  tumeur  du 

sinus,  n’hesitons  pas  a  proposer  une  ouverture  exploratrice  du 
maxillaire  par  voie  canine  :  ce  sera  peut-etre  le  salut  pour  le 

malade.  C’est,  en  tout  cas,  la  condition  sine  qua  non  des  progres 
a  realiser  dan;  le  diagnostic  pr6coce  et  dans  le  traitement  radical 

de  cette  redoutable  affection.  (A  suivre.) 
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H YSTERO-TRAUMATISME  DE  L’OREILLE 1 

Par  DE  STELLA,  professeur  k  l’Uhiversite  de  Gand. 

Introduction.  —  Si  nous  avons  demande  a  notre  societe, 

dans  sa  seance  de  juin  1906,  de  bien  vouloir  mettre  a  l’ordre  du 
jour  de  sa  prochaine  seance,  la  question  des  nevroses  trauma- 

tiques  de  l’oreille,  c’est  que,  au  cours  de  nos  expertises  medico- 
legales  dans  les  accidents  de  travail,  de  chemins  de  fer  et  autres, 

nous  avons  pu  nous  convaincre  de  la  frequence  de  cette  nevrose 

speciale,  de  l’importance  et  de  la  difficulty  de  son  diagnostic  ; 
nous  desirons  la  formation  d’un  travail  d’ensemble  sur  cette 

question,  comme  if  en  existe  dans  le  meme  domaine  en  oculis- 
tique.  Nous  souscrirons  pleinement  a  ces  idees,  que  naguere 

encore  exprimait  le  prof.  Gherardo  Ferreri  :  «  De  jour  en  jour, 

on  voit  augmenter  le  nombre  des  cas  ou  les  auristes  sont  appeles 

comme  experts  en  justice,  pour  reconnaitre  si  une  maladie 

d’oreilles  est  survenue  accidentellement,  ou  si  elle  preexistait, 

c’est-a-dire  pour  admettre  ou  repousser  l’origine  traumatique  des 
phenomenes  subjectifs  ou  objectifs  accuses  par  les  malades. 

Rien  qu’au  point  de  vue  pratique  et  therapeutique,  on  eprouve 
parfois  une  reelle  difficulty,  en  presence  de  certains  troubles 

acoustiques  fonctionnels,  a  faire  la  part  de  l’exageration  dans 
les  phenomenes  accuses  par  les  malades  ;  aussi  la  question  se 

complique-t-elle  singulierement  dans  le  domaine  de  la  medecine 
legale. 

Le  plus  souvent,  le  simulateur  ne  se  contente  pas  de  se 

plaindre  de  lesions  simples  de  l’oreille  moyenne,  telles  que  sup¬ 

puration,  surdite,  etc.  pour  lesquelles  l’examen  autoscopique  et 
fonctionnel  suffit  a  nous  mettre  dans  la  bonne  voie,  mais  il  pre¬ 

tend  souffrir  de  nevroses  traumatiques ,  et  surtout  de  paracou- 

sies,  de  vertiges  et  d’hallucinations. 

Sous  le  couvert  d’une  nevrose  acoustique  nous  avons  journelle- 
ment  affaire,  comme  experts  medico-legaux,  aux  simulateurs  les 

plus  ehontes,  qui  sont  souvent  conseillespar  les  avocats  et  meme 

par  les  medecins  alleches  par  l’appat  d’une  forte  remuneration. 

On  sait  que  Fon  est  parvenu  a  eluder  des  methodes  d’examen 

d’une  precision  presque  mathematique,  comme  la  dioptrie  et 
la  selioscopie,  en  simulant  une  myopie  et  une  amaurose  imagi- 

naires ;  il  ne  semblera  pas  etrange  que  dans  le  domaine  vague 

.1.  Rapport  au.  Congr£s  de  la  Societe  beige  d’Otologie,  de  Laryngologie 
et  de  Rhiiiologie  (8  et  9  juin  1907)1  ' • 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N»  5.  25 
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des  troubles  auditifs  fonctionnels,  on  puisse  aisement  induire  en 
erreur  les  medecins. 

D’autre  part,  on  admettra  que  toutes  les  affections  auriculaires 
exercent  sur  la  mentality  des  malades  une  influence  dont  il  faut 

tenircompte,  aussi  n’excluera-t-on  pas  k priori  la  possibility  d’une 
nevrose  traumatique  acoustique  pure,  qui  devra  etre  differenciee 

de  l’hysterie  et  de  la  neurasthenic  auriculaires,  et  nous  ne  cache- 

rons  pas,  que  plus  que  toutes  les  autres  affections  de  l’organe 

auditif,  la  nevrose  traumatique  est  capable  d’exercer  une  cer- 

taine  influence  sur  le  developpement  psychique  de  l’individu,de 

sorte  qu’elle  augmente  la  responsabilite  de  l’auriste  appele  a  deci-  ! 
der  de  l’existence  ou  de  l'absence  de  nevrose. 

II  s’agit  frequemment  de  personnes  intelligentes  et  instruites 
ayant  reflechi  aux  complications  possibles  de  leur  nevrose  auri- 

culaire  ;  parfois  ce  sont  des  jeunes  gens  qui  voient  dans  leur 

maladie  un  obstacle  a  leur  avenir  social,  au  mariage,  etc . ; 

quelquefois  Ce  sont  des  individus  qui  souffrent  de  paracousies, 

d’hallucinations  auditives,  de  vertiges,  et  qui  craignentde  perdre 

1’oui'e  ;  puis  il  y  a  la  categorie  des  travailleurs  dont  l’avenir 

depend  de  1’auriste. 

Frequence.  —  «  La  possibility  de  la  provocation  de  l’hysterie 

par  un  traumatisme  est  aujourd’hui  une  verite  que  1’on  ne  songe 
pas  a  disculer.  »  Ainsi,  ecrit  Ghavanne,  dans  son  beau  memoire 

sur  1’hysterie  de  l’oreille,  mais  il  ajoute  ce  corollaire  :  «  ces 
accidents  (manifestations  auriculaires  de  la  nevrose  traumatique) 

sont  rares,  les  constatations  de  Vibert  le  prouvent.  » 

Par  contre,  nos  observations  demontrent  l’extreme  frequence 

de  ces  accidents,  qui  ne  vont  qu’en  croissant  depuis  le  vote  de 
notre  loi  sur  les  accidents  de  travail.  Je  puis  dire  que  dans  les 

multiples  nevroses  traumatiques  que  j’ai  pu  etudier  au  cours  de 
mes  expertises  medico-legales,  presque  toujours  des  accidents 

auriculaires  de  meine  nature  se  retrouvent  dans  le  cortege  con- 
fus  des  signes  de  nevrose.  Sans  doute,  ces  accidents  etaient 

perdus  bien  souvent  parmi  les  syptomes  nerveux  plus  bruyants 

dans  divers  autres  organes  ;  bien  souvent,  le  malade  ne  s'en 
plaignait  pas,  ou  les  accusait  vaguement  sous  forme  de  bour- 
donnements  et  le  medecin  devait  les  mettre  lui-meme  en  evi¬ 
dence. 

Definition  de  la  nevrose  traumatique  auriculaire.  —  Que 

faut-il  entendre  par  nevroses  traumatiques  d’une  fa<?on  gene- 
rale?  Ce  fut  Erichsen  qui,  en  1886,  decrivit  pour  la  premiere 

fois  d’une  fapon  exacte  et  complete,  les  troubles  nerveux 

consecutifs  aux  accidents  de  chemin  de  fer,  de  cheval,  de  voi- 
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ture;  il  admit  dans  ces  cas  des  lesions  materielles  du  systeme 

nerveux  central  (Rene  Sand). 

Diverses  theories  se  disputent  l’explication  de  la  nature  intime 
des  accidents  de  la  nevrose  traumatique. 

Divers  auteurs  parlent  de  troubles  cerebraux  dus  a  la  com¬ 

motion,  a  l’ebranlement  des  elements  nerveux.  Pour  ceux-ci,  les. 

phenomenes  d’ordre  nerveux  et  physique  qui  se  manifestent  a 
la  suite  de  traumatismes  et  de  commotion  grave  ,  reconnaissent 

un  substratum  anatomique  constitue  par  des  lesions  rdelles  de  la 

moelle  epiniere  et  du  cerveau. 

Oppenheim  apres  -avoir  chaudement  defendu  l’hypothese  de 
lesions  materielles,  finit  par  admettre  comme  cause  de  la  nevrose 

traumatique,  non  des  alterations  anatomo-pathologiques  appre- 
ciables,  mais  bien  une  alteration  purement  fonctionnelle.  Pour 

Oppenheim  et  d’autres  defenseurs  de  sa  theorie  (Strumpfel, 
Thompsen  et  Grasset),  le  siege  unique  de  la  maladie  reside  dans 

le  cerveau,  centre  psychique,  quel  que  soit  le  point  du  corps 

atteint  par  le  trauma;  le  trauma  physique  n’intervient  que  peu 
ou  point;  le  trauma  psychique  est  responsable  de  tout  :  frayeur, 

ebranlement  intellectuel.  Mais  les  partisans  de  cette  theo¬ 

rie  soutiennent  que  les  troubles  fonctionnels  d’origine  trauma¬ 
tique  doivent  etre  distraits  du  cadre  des  nevroses  hysterique  et 

neurasthenique  et  groupes  en  une  espece  nouvelle,  qui  forme 

forme  une  entite  morbide  dite  :  la  nevrose  traumatique.  Par 

contre,  Charcot,  qui  le  premier  s’eleva  contre  toute  hypothese 
de  lesions  materielles  comme  cause  des  nevroses  traumaliques, 

et  a  son  avis  se  rangent  Gilles  de  la  Tourelle  et  Bechlesem, 

refuse  tout  caractere  de  forme  speciale  d’entite  morbide  a  la 
ndvrose  traumatique.  II  rattache  les  troubles  fonctionnels  de 

cette  affection  tantot.a  l’hysterie,  tantot  a  la  neurasthenie,  par- 
fois  meme  a  une  combinaison  de  ces  deux  affections  ;  pour  ces 

auteurs,  les  troubles  nerveux  d’ordre  dynamique  qu’on  observe 
chez  les  traumatises  ne  different  en  rien  des  symptomes  habi- 

tuels  soit  de  l’hysterie,  soit  de  la  neurasthenie.  En  d’autres 

termes,  tous  les  signes  de  l’hysterie,  de  la  neurasthenie  ou  de 
ces  deux  maladies  combinees  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien 

chez  le  non  traumatise  que  chez  le  traumatise,  c’est-a-dire  que 

pour  ces  auteurs,  l’hysterie,  quelle  que  soit  sa  cause  occasionnelle, 
Emotion  ou  traumatisme,  serait  une  et  indivisible.  La  nevrose 

traumatique  ne  pourrait  etre  elevee  au  rang  d’entite  morbide. 
Si  nous  voulons  appliquer  ces  donnees  au  chapitre  special  de 

la  nevrose  traumatique  de  l’oreille,  nous  dirons,  et  ici  nous  expri- 
mons  un  avis  personnel,  que  les  troubles  fonctionnels  de  cet 
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organe  ne  font  pas  partie  d’une  veritable  entite  morbide  et  ne 

devront  pas  etre  traites  ainsi  lors  d’une  expertise  medico-legale, 

mais  appartiennent  soit  a  l’hysterie  ou  a  la  neurasthenie/  soit  a 
ces  deux  affections  combinees.  Nous  verrons  plus  loin  que  tous 

les  signes  de  la  nevrose  auriculaire  peuvent  etre  ramenes  a 

l’hysterie  de  cet  organe.  Nous  dirons  done  hystero-traumatisme 

de  l’oreille,  de  preference  a  nevrose  traumatique,  pour  bien 

maiquer  que  nous  ne  voulons  attribuer  aucun  caractere  d’affec- 

tion  speciale  en  dehors  de  l’hysterie,  aux  troubles  fonctionnels 

nerveux  de  l'oreille  d’origine  traumatique. 
Pathogenie.  —  Le  terme  de  «  nevrose  traumatique  ou  hys¬ 

tero-traumatisme  »  indique  bien  qu’il  s’agit  d’une  affection  non 

organique  qui  succede  a  Faction  d'une  violence  exterieure. 
Nous  avons  deja  dit  que  la  grande  majorite  des  auteurs  admet 

que  le  trauma  agit  non  pas  comme  facteur  physique,  mais 

comme  facteur  psychique,  emotion,  frayeur.  C’est  dire  qu’il 
faut  separer  les  nevroses  traumatiques  de  la  commotion  cerebrale 

et  spinale,  qu’elles  sont  dues  a  des  ebranlements  des  elements 
nerveux  avec  lesions.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  R.  Sand, 

«  meme  dans  les  cas  a  allure  purement  neurasthenique  ou  hyste- 

rique,  on  ne  peut  ecarter  absolument  l’existence  de  la  commo¬ 
tion.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  diagnostiques  «  nevrose  », 

il  existe  reellement  des  lesions  microscopiques  du  systeme  ner¬ 

veux  central.  G’est  laune  erreur  absolument  inevitable.  Mais  on 
ne  peut  faire  de  ces  alterations  une  caracteristique  des  nevroses 

traumatiques.  Elies  manquent,  semble-t-il,  toujours  dans  les  cas 

de  nevrose.  »  Retenons  deux  faits  importants  :  la  nevrose  trau¬ 
matique  pure  sans  «  substration  anatomique  »  doit  etre  separee 

de  la  commotion  cerebro-spinale  avec  lesions ;  tres  souvent,  cette 
differenciation  sera  laborieuse  et  meme  impossible  du  vivant  du 
sinistre. 

Ces  donnees  peuvent  encore  etre  appliques  a  la  nevrose  trau¬ 
matique  auriculaire.  Pour  les  cas  tres  nombreux  de  pure 

nevrose,  nous  devons  ecarter  toute  hypothese  de  lesions  macros- 

copiques  ou  microscopiques.  Aussi  Gradenigo  n’en  jugeait 

pas  ainsi  :  a  propos  d’un  cas  de  surdite  hysterique  presente  a 
notre  Societe,  le  prof.  Eeman  ecrivait  :  «  Je  dois  ici  m’elever 
tres  categoriquement  contre  les  assertions  de  Gradenigo.  II 

regarde  les  surdites  hysteriques  isolees  ou  peripheriques,  comme 

liees  a  une  lesion  materielle  de  l’organe  auditif.  11  est  trop 

absolu  a  ce  point  de  vue,  il  s’est  laisse  entrainer  par  les  decou- 
vertes  faites  en  ces  dernieres  annees,  decouvertes  qui  ontdemon- 

tre,etpour  l’ceil,  etpour  le  larynx,  et  pour  les  systemes  nerveux 
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central  et  peripherique,  l’influence  des  lesions  sur  la  localisation 
des  manifestations  hysteriques.  » 

Mais  a  cote  de  ces  cas  de  pure  nevrose,  qui  meritent  bien  et 

doivent  conserver  leur  nom  d’hystero-traumatisme  de  l’oreille, 

combien  d’autres  ainsi  qualifies  a  tort !  Dans  les  expertises 

inedico-legales  surl’oreille,  nous  devons  toujours  et  en  premier 

lieu  songer  a  la  possibilite  d’une  lesion  et  ne  pas  oublier,  comme 

1’ecrit  Ghavanne,  «  qu’independamment  des  alterations  de  l’or- 

gane  peripherique- de  l’oui'e,  on  peut  avoir  affaire  a  des  troubles 

de  l’oreille  interne,  du  nerf  acoustique  ou  des  voies.  centrales. 
Dans  son  memoire  sur  les  affections  auriculaires  dans  le 

«  railwayspine  »  Baginsky  admet  frequemm'ent  une  commotion 

sur  le  labyrinthe  et  sur  le  systeme  auditif.  Pour  Baginsky,  I ’ap¬ 

parition  relativement  tardive  des  troubles  de  l’oui'e  dans  beau- 
coup  de  cas  semblables,  parle  en  faveur  de  cette  maniere  de 

.  voir,  qu’au  moyen  de  la  commotion  supposee,  il  se  fait  d’abord 
des  accidents  de  degenerescence.  L’incurabilite  rencontree  dans 

les  cas  qu’il  a  observes,  le  maintient  encore  davantage  dans  cette 
idee.  Les  malades  de  Baginsky,  suivis  cependant  pendant  une 

periode  assez  longue,  ne  virent  pas  leur  condition  s’ameliorer  sen- 
siblement. 

Castex  dont  on  connait  la  competence  en  faitde  traumatismes 

de  l’oreille,  m’ecrivait  encore  dernierement  :  «  11  resulte  de 

l’ensemble  de  mes  observations,  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de 
commotion  labyrinthique  avec  rupture  et  epanchement  de  sang 

dans  l’oreille  interne.  L’hysterie  qu’on  note  dans  la  plupart  des 
observations  se  manifeste  plus  sur  les  autre  parties  du  corps  que 

sur  lesoreilles.  »  Que  penser  en  presence  de  ces  faits,sedemande 
Chavanne? 

«  Faut-il,  avec  certains  auteurs,  refuser  au  railway-spine 
la  possibilite  de  realiser  des  troubles  purement  fonctionnels 

hysteriques?  Cette  opinion  nous  semble  exageree,  mais  on  doit 

du  moins  ne  pas  rendre  un  traumatisme  hysterique  malqre  lui 

et  admettre  que  la  production,  par  un  accident  de  chemin  de 

fer,  d’une  nevrose  auriculaire  est  singulierement moins  frequente 
que  celle  d’une  lesion  de  l’oreille  ou  de  ses  voies  centrales.  »  Je 

ne  saurais  pas  me  ranger  completement  a  l’avis  de  ces  auteurs. 

S’il  faut  admettre  qu’on  range  quelquefois  parmi  les  nevroses, 
des  traumatismes  de  l’oreille  qui  ne  sont  pas  hysteriques,  puis- 

qu’ils  reconnaissent  pour  cause  des  lesions  anatomiques  reelles, 
nous  ne  saurions  d’autre  part  meconnaitre  l’extreme  frequence 

des  pures  nevroses  traumatiques  auriculaires.  J’ai  vu,  analyse  et 

suiyi  revolution  de  plusieurs  cas  d’affections  dans  le  railway-. 
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spine.  Ils  etaient  nettement  d’origine  nerveuse  hysterique  et  tous 
ont  fini  sans  traitement  aucun,  par  une  guerison  complete. 

Etiologie.  —  L’hystero-traumatisme  de  1’oreille  accompagne 
le  plus  souvent  divers  autres  troubles  fonctionnels  de  meme 

nature,  il  est  epiphenomene  et  beaucoup  plus  rarement  mono-, 

symptomatique  dela  nevrose  traumatique.  C’est  dire  que  toutes 
les  causes  de  nevrose  traumatique  generate,  peuvent  en trainer 

specialement  l’hysterie  de  l’oreille.  Or,  ces  causes  sont  mul¬ 
tiples.  Parmi  les  causes  predisposantes,  nous  signalerons  :  le 

sexe.  Dune  fapon  generale,  on  indique  la  femme  comme  plus 

sujette  aux  manifestations  de  Physterie  auriculaire. 

Pour  ma  part,  quand  je  consulte  mes  notes,  j'y  retrouve  plus 
de  cas  d’hystero-traumalisme  auriculaire  chez  Phomme  que  chez 

la  femme.  Gela  est  tres  naturel  quand  on  songe  que  l’homme 
par  sa  profession  est  plus  expose  aux  divers  traumatismes  avee 

les  consequences  qu’ils  comportent. 

L'alcoolisme  est  un  grand  facteur  adjuvant.  Tres  souvent, 
nos  avons  trouve  dans  les  antecedents  de  nos  hystero-traumati- 

ses,  l’alcoolisme. 

L'heredite  sevit  egalement  dans  l’etiologie  de  Phystero-trau- 
matisme  et  cela  dans  toutes  ses  formes,  soit  similaire,  les  ascen¬ 

dants  ayant  souffert  d’hysterie  soit  heterogene,  le  malade  appar- 
tenanta  une  famille  de  nevropathes. 

La  lesion  auriculaire  preexistante  constitue  encore  une  cause 

predisposante  tres  puissante.  Elle  est  mentionnee  par  Coose- 

mans,  qui  ecrit  dans  le  chapitre  sur  1’etiologie  de  l’hysterie  auri¬ culaire  : 

«  D’autres  fois,  des  lesions  preexistantes  de  1’oreille  font  de 

l’appareil  auditif  le  locus  minoris  resistenliee,  facilitent  ainsi 

l’action  de  l’agent  pathogene  et  determinent  le  siege  des 
troubles  produits  :  catarrhe  de  Poreille  moyenne  ou  de  la 

trompe,  otite  moyenne  purulente,  etc.,  etc...  ».  Maintes  fois, 

j’ai  pu  constater  moi-meme  que  Phystero-traumatisme  auricu¬ 

laire  etait  venu  se  greffer  sur  une  ancienne  lesion  de  l’organe, 
qui  jusque  la  avait  meme  passe  inaperpue.  Ce  detail  a  son 

importance  pour  fixer  le  diagnostic  et  etablir  les  responsabilites 

en  accordant  leur  part  de  sympomes  a  Pancienne  lesion  preexis¬ 
tante  et  a  Phystero-traumatisme. 

Dernierement,  dans  une  expertise  medico-legale  pour  un  acci¬ 
dent  de  travail,  je  fus  demande  pour  faire  un  rapport  sur  les 

troubles  auriculaires  accuses  par  le  sinistre  dans  son  oreille  droite. 

Observation  personnei.i.e,  Symplomes  subjectifs. — •  Le  patient,  un 
homme  age  de  36  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  c6te  droit ;  depuis,  il 
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se  plaint  de  bourdonnements  dans  Foreille  droite,  de  vertige  et  de 
surdite. 

Examen.  —  Anesthesie  complete  du  pavilion  et  du  conduit  audi- 
tif ;  le  tympan  presente  une  ancienne  cicatrice  avec  adherence 
a  la  face  interne  de  la  caisse. 

L’ou'ie  est  extremement  reduite. 
Voix  chuchotee  =  0. 
Montre  =  0. 

Le  Rinne  est  positif  et  le  Weber  lateralise  a  gauche. 

Le  patient  soutient  que  son  ouie  etait  excellente  a  droite  avant 

l’accident.  La  lesion  ancienne  est  cependant  manifeste  et  l’accident 

n’a  fait  que  localiser  dans  cet  organe  deja  malade,  sans  doute  a 
l’insu  du  malade,  une  nevrose,  qui  du  reste,  de  l’avis  des  confreres 

charges  de  l’examen  de  l’etat  general,  existait  dans  toute  la  moitie 
droite  du  corps  qui  avait  subi  le  traumatisme. 

Remarques.  —  Cette  premiere  observation  nous  demontre 

deja,  que  l’hystero-traumatisme  auriculaire  existe  comme  epi- 

phenomene  avec  dautres  manifestations  de  la  nevrose,  qu’il 
siege  de  preference  du  cote  traumatise  et  vient  compliquer  ici 

une  lesion  preexistante. 

Nous  verrons  dans  le  chapitre  traitant  du  diagnostic,  qu’il 

faul  cependant  tenir  compte  ici  de  l’element  psychique  qui 
accompagne  tout  traumatisme  violent  et  vient  aggraver  singulie- 

rement  une  surdite  preexistante  ou  trauma.  Encore  ne  s’agit-il 

plus  ici  d’hystdrie  comme  Font  si  bien  demontre  Boulay  et  Le 
Marc’Hadour. 

Causes  provocalr ices.  —  Quand  Foreille  est  ainsi  preparee  par 
le  terrain  nevropathique  acquis  ou  hereditaire,  par  lesion 

preexistante,  a  recevoir  les  atteintes  de  la  nevrose,  il  suffit  sou- 

vent  d’un  traumatisme  banal  pour  provoquer  les  signes  d’hyst^- 
rie.  Jadis  on  reconnaissait  presque  exclusivement  dans  la  genese 

des  nevroses  traumatiques  en  general,  les  accidents  de  chemin 

de  fer,  le  railway-spine.  II  est  incontestable  que  tous  les.  trau- 
matismes,  blessures,  accidents  de  chemin  de  fer,  accidents 

industriels  peuvent  provoquer  Fhysterp-traumatisme  de  Foreille. 

Presque  toujours  le  traumatisme  petit  ou  violent  fut  accompa¬ 
gne  de  frayeur  ou  de  saisissement. 

Symptomatologie.  — Tousles  symptomes  decrits  pour  l'hyste- 
rie  de  Foreille  se  retrouvent  dans  la  nevrose  traumatique  de 

cet  organe  et  de  meme  tous  les  signes  de  la  nevrose  trauma¬ 

tique  peuvent  se  rencontrer  dans  l’hysterie. 

Division.  — -  Une  meme  division  s’impose  ici  que  pour  l’hyste- rie  auriculaire  : 

1°  La  nevrose  traumatique  de  Foreille  existe  le  plus  souvent  a 

l’etat  d'epiphenomene. 
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2°  La  nevrose  traumatique  auriculaire  monosymptomatique, 
deja  rare  enhysterie,  est  exceptionnelle. 

Nous  classons  les  symptomes  en  trois  groupes  : 
I.  — Troubles  sensoriels. 

II.  —  Troubles  sensitifs. 

III.  —  Troubles  subjectifs. 
Cette  symptomatologie  a  ete  exposee  dans  les  .memoires  de 

Gradenigo,  de  Chavanne,  dans  le  rapport  de  Boland  et  Coose- 

mans  sur  Thysterie  auriculaire.  Cela  nous  dispensera  d’en  faire 

une  longue  description,  et  il  nous  suffira  d’insister  sur  les  carac- 
teres  speciaux  que  chaque  signe  affecte  en  nevrose  traumatique. 

I.  —  Troubles  sensoriels.  —  Nous  avons  rencontre  au  cours 

de  nos  expertises  medico -legales  des  ph^nomenes  de  hypo- 

acousie,  d’anacousie  et  de  paracousie.  Je  n’ai  jamais  observe  des 

phenomenes  d’hyperacousie  signales  frequemment  pour  l’hyste- rie  auriculaire. 

D  une  facon  generate,  la  forme  sensorielle  de  1’hystero-trau- 
matisme  auriculaire  se  caracterise  par  une  surdite  partielle 

(hypoacousie),  rarement  totale  (anacousie),  generalement  unila- 
terale  et  exceptionnellement  bilaterale. 

a)  Siege.  —  Nous  avons  dit  que  1’hystero-traumatisme  auricu¬ 

laire  existe  le  plus  souvent  a  l’etat  d’epiphenomene  qui  accom- 

pagne  divers  autres  troubles  fonctionnels  nerveux,  dont  l’en- 
semble  constitue  la  figure  clinique  si  complexe  de  la  nevrose 

traumatique.  Or,  tous  ces  troubles  siegent  presque  invariable- 
ment  dans  une  moitie  du  corps,  celle  qui  fut  plus  specialement 

affectee  par  le  traumatisme.  L’oreille  ne  fait  pas  exception  a 

celte  regie  et  l’hypoesthesie  auditive  generalement  unilateral 
siege  du  cote  qui  subit  le  traumatisme. 

b)  Mod&lites  de  Vhypoacousie.  —  Examen  de  Louie.  Nous 

supposons  que  l’oreille  etait  saine  avant  le  traumatisme  et 

d’autre  part,  que  celui-ci  n’a  entraine  dans  cet  organe  au'cune lesion. 

II  est  necessaire  de  faire  un  examen  complet  par  les  diverses 

epreuves  classiques :  la  voix  chuchotee,  la  montre,  le  Rinne,  etc. 

Or,  voici  les  resultats  que  d’une  maniere  g^nerale  nous  avons 
obtenus  au  cours  de  nos  expertises  :  II  y  a  une  diminution  paral¬ 

lel  de  l’ouie  pour  les  sons  de  toute  hauteur ;  dans  aucun  cas, 

nous  n’avons  constate  une  difference  dans  la  perception  acous- 
tique  des  sons  de  diverse  hauteur  comme  cela  se  remarque  si 

bien  dans  les  affections  labyrinthiques,  ou  la  diminution  et  meme 

la  perte  totale  porte  d’abord  sur  les  sons  eleves.  Eeman  signals 

la  meme  particularite,  mais  tel  n’est  pas  l’avis  de  plusieurs 
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auteurs.  Dench  cit6  Me;  Bride  ecrit  :  «  L’examen  fonctionnel 
peut  ne  reveler  rien  de  caracteristique,  quoique  dans  la  plupart 

des  cas  nous  trouvions  que  les  limites  inferieures  et  superieures 

de  l’echelle  sont  peu  percues ;  le  ton  limite  inferieur  etant 
moms  bas,  la  perception  des  tons  eleves  est  plus  communement 

abaissee  que  celle  des  tons  bas.  Les  tons  eleves  sont,  regie  gene- 
rale,  mal  entendus.  La  reduction  de  la  limite  des  tons  hauts  est 

nette ;  elle  ne  depasse  pas  le  4  ou  le  6  du  sifflet  de  Galton.  » 

Chavanne  admet  que  la  diminution  de  1’acuite  auditive  porte  de 
preference  sur  les  tons  moyens.  On  peut  toutefois  rencontrer 

des  lacunes  absolues  pour  certains  tons  ;  elles  sont  generalement 

localisees  sur  les  tons  extremes.  Sans  doute,  j’ai  rencontre  des 

cas  ou  apres  traumatisme  violent  le  malade  accusait  de  l’hypoa- 
cousie  portant  de  preference  sur  les  tons  eleves ;  mais  je  crois 

qu’il  faut  etre  circonspect  avec  le  diagnostic  et,  pour  ma  part, 

j’incline  plutot  a  croire  a  des  lesions  labyrinthiques  que  surdite 
hysterique. 

Le  Rinne  fut  trouve  le  plus  souvent  positif  ;  il  y  a  cependant 

eu  quelques  exceptions  h  cette  regie. 

Le  Weber  fut  toujourS  sans  exception  aucune  lateralise  du 

cotd  de  l’oreille  saine. 

Dans  1’epreuve  de  Schwabach,  les  vibrations  furent  encore 

une  fois,  dans  tous  les  cas,  entendues  plus  longtemps  sur  l’apo- 
physe  mastoide  du  cote  sain. 

11  resulte  clairement  de  ces  diverses  epreuves  que  la  surdite 

hystero-traumatique  est  generalement  d’origine  centrale,  la  con¬ 
duction  osseuse  dtant,  dans  la  grapde  majorite  des  cas,  infe- 
rieure  a  la  conduction  adrienne. 

c)  Rapports  entre  Vanesthesie  sensitive  et  Vanesthesie  senso- 

rielle.  —  Ces  rapports  furent  recherches  et  etablis  pour  l’hys- 
terie  auriculaire,  par  Walton.  La  schema  de  Walton  est  trop 

connu  pour  le  reproduire  ici ;  il  est  longuement  commente  par 

Chavanne  qui  ne  l’admet  pas,  au  moins  pour  autant  qu’il  pro- 

calme  un  rapport  proportionnel  entre  l’anesthesie  cutanee  et 

l’hypoesthesie  auditive.  Nous  avons  recherche  si  cette  loi  de 
Walton  se  verifiait  en  nevrose  auriculaire  traumatique.  Nous 

pouvons  affirmer  que,  dans  la  grande  majorite  des  cas  l'hypoes- 
thesie  auditive  est  en  raison  directe  de  l’anesthesie  cutanee. 

Dans  quelques  cas  cependant,  l’oui'e  etait  fortement  reduite  et 

la  sensibilite  cutanee  normale.  La  loi  de  Walton  n’est  done  pas 

absolue  pas  plus  en  nevrose  traumatique  qu’en  hysterie  auricu¬ laire  si  in  tile  1 
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'  Observation  personnels.  —  La  femme  J.  C.  a  subi  une  commotion 
violente  en  chemin  de  fer  et  souffre  de  railway -spine.  Toute  la 

moitie  gauche  du  corps  est  anesthesiee  jusqu’au  cou,  cette  meme 
parlie  du  corps  est  frappee  de  paralysie.  Nous  n’observons  aucun 
trouble  sensitif  du  c6te  de  l’oreille ;  mais  la  patiente  se  plaint  de 
surdite  k  gauche,  de  bourdonnements  et  vertige.  A  l’examen  de 
l’oreille  nous  ne  trouvons  aucune  lesion  ;  comme  la  surdite  est  com¬ 
plete,  nous  ne  pouvons  nous  servir  des  epreuves.  Cette  affection 

durait  depuis  un  an  et  demi  sans  s’amender.  Nous  eonclumes  &  une 
n&vrose  traumatique.  L’affaire  fut  definitivement  reglee ;  une  indem¬ 

nity,  pour  l’incapacite  de  travail  qui  en  resulta  jusqu’a  ce  jour,  fut 
accordee  a  la  femme.  J’ai  revu  cette  personne  six  mois  apres  notre 
examen  ;  tout  sympthme  morbide  avait  disparu  tant  du  cote  des 

membres  que  ducdtd  de  l’oreille. 

Des  phenomenes  de  paracousie  signales  par  quelques  auteurs 

sont  plutotrares.  J’en  ai  rencontre  un  exemple  chez  une  femme 

agee  de  quarante-cinq  ans  qui  fut  victime  d’un  accident  de 
chemin  de  fer.  Elle  fut  renversee  lors  d’une  collision  de  deux 

trains  et  recut  un  choc  sur  le  cote  gauche  du  corps.  II  n’en  resulta 
aucune  lesion,  mais  une  nevrose  traumatique  grave,  dont  les 

prineipaux  symptomes  furent  :  hemianesthesie  gauche  com-r 
plete,  hemiplegie  et  surdite  gauche  Lotale  pour  tous  les  sons,  a 

part  le  son  strident  du  silllet,  qui  ressemblait  a  celui  d’une 
locomotive,  et  qui  de  plus  provoquait  chez  notre  malade  une 

veritable  crise  hysterique. 

Barth  cite  par  R.  Sand,  nous  parle  d’un  malade  qui  n’entend 
plus  la  voix,  mais  peut  percevoir  parfaitement  la  musique. 

Enfin,  nous  devons  faire  une  deruiere  observation  a  propos 

des  troubles  sensoriels  de  Louie  ;  c’est  que  tres  souvent  ils  sont 
ignores  completement  par  le  malade.  Oppenheim  cite  par  Me 

Bridge,  ecrit  dans  son  traite  de  neuropathologie  :  «  La  surdite 

hysterique  unilaterale  n’affecte  l’audition  dans  une  grande 

etendue.  On  ne  voit  pas  les  malades  projetant  l’oreille  saine  en 

avant  alin  de  saisir  le  bruit.  Souvent  ils  ne  savent  pas  qu’ils 
sont  sourds.  »  Dans  toutes  nos  expertises  medico-legales  pour 

accidents  de  travail  ou  de  chemin  de  fer,  j’ai  systematiquement 

examine  1’oreille  et,  maintes  fois,  j'ai  trouve  des  troubles  senso¬ 

riels  tres  prononces  d’une  oreille  qui  existaient  a  l’insu  du malade. 

II.  Troubles  sensitifs.  —  Ces  troubles  sont  constitues  par  des 

phenomenes  d’anesthesie  et  d’hyperesthesie. 

L’anesthesie  porte  a  la  fois  sur  les  trois  modes  de  sensibilite  : 

douloureuse,  tactile  et  thermique  ;  jamais  je  n’ai  observe  de  dis¬ sociation. 
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Ces  divers  troubles  de  la  sensibilite  bien  que  tres  frequents 

ne  sont  pas  constants  dans  Fhystero-traumatisme  auriculaire. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  loi  de  Walton  qui  rend  Fhy- 

poesthesie  auriculaire  proportionnelle  a  l’anesthesie  cutanee  est 
inexacte.  Pour  notre  part,  de  meme  que  Chavanne  et  Gastex, 

nous  avons  trouve  bien  souvent  des  troubles  sensoriels  et  subjec- 
tifstres  graves  en  nevrose  traumatique  auriculaireet  cela  sans  le 
moindre  trouble  sensitif. 

D’autre  pari,  il  .est  exact,  comme  le  disent  Lichtnitz,  Grade- 
nigo,  Goosemans,  Ghavanne,  que  la  sensibilite  de  ces  parties  est 

adequate  a  celle  dela  surface  cutanee  du  meme  cote. 

Une  hemianesthesie  complete  est  aceompagnee  generalement 

d’une  anesthesie  complete  de  la  peau  du  pavilion,  du  conduit 

auditif  externe  et  meme  du  tympan.  Si  l’anesthesie  est  distri¬ 
bute  sur  la  surface  cutanee  par  ilots,  par  plaques,  par  zones,  il  en 

sera  le  plus  souvent  de  meme  pour  Foreille. 

Observation  personnelle.  —  Un  homme  age  de  40  ans,  chauffeur  de 

son  metier,  fait  pendant  son  travail,  par  suite  d’une  fausse  manoeuvre, 
une  chute  sur  le  dos.  Il  est  releve  inanime  et  porte  dans  son  lit ; 
quand  ilrevient  h  lui,  il  est  paralyse  des  deux  membres  inferieurs. 

Deux  ans  apres  l’accident,  je  fus  charge  avec  deux  autres  confreres 
d’une  expertise  medico-legale,  dont  les  constatations  principales furent  les  suivantes  : 

Appareil  moteur  :  paraplegie  complete  des  membres  inferieurs. 

Appareil  sensitif :  hemianesthesie  complete  s’etendant  a  loute  la 
moitie  droite  du  corps,  y  compris  la  langue  et  le  pharynx,  portant 
sur  les  trois  modes  de  la  sensibilite.  La  sensibilite  est  normale  a 

gauche. 

Orpanes  sensoriels.  — OEil:  Retrecissement  du  champ  visuel  peri- 
pherique  a  droite. 

Oreille.  —  Symptomes  subjeclifs  :  Le  patient  se  plaint  d’une  forte 
reduction  de  l’ou'ie  a  droite  et  a  la  fois  de  violents  bourdonnements 
du  meme  c6te  et  de  vertige. 

Examen.  -  Epreuves  ;  le  Rinne  est  positif,  le  Weber  lateralise  a 

gauche.  La  montre  n’esl  pas  perdue.  L’ou'ie  est  diminuee  parallele- 
ment  pour  tous  les  sons  de  la  gamme.  Le  pavilion,  le  conduit  audi¬ 

tif  et  le  tympan  sont  frappes  d’anestbesie  complete  ;  la  piqure  pro- 

fonde  du  tympan  avec  une  fine  aiguille  n'estpas  ressentie. 
D’autre  part,  le  tympan,  Foreille  moyenne  et  interne  ne  presentent aucune  lesion. 

Conclusion.  —  Nous  conclumes  tous  les  trois  a  une  nevrose  trau- 

inatique  grave,  de  l’hemianesthesie  complete  d’un  cote  du  corps  et 
des  troubles  sensoriels  de  meme  nature  de  l’ceil  et  de  Foreille  du 

meme  cote  ou  siege  l’hemianesthesie. 

.  Remarques. —  Cette,  nevrose  traumatique  grave  par  son  etenr 
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due  et  sa  duree,  s’accompagne  comme  tous  les  autres  cas  de 

nevrose  traumatique  serieux  que  j'ai  rencontres,  de  troubles 
sensoriels  auriculaires  et  oculaires.  II  est  rare  que  ces  deux 

organes  —  l’oeil  et  l’oreille  —  n’associent  leurs  troubles  respec- 
t.ifs  pour  compliquer  la  figure  clinique  de  la  nevrose  trauma¬ 

tique.  Je  puis  meme  ajouter  qu’ils  sont  d’un  poids  tres  precieux 
dans  la  balance  du  diagnostic.  Voila  un  homme  qui  fait  une 

chute  grave  sur  le  dos,  on  le  releve  avec  une  paraplegie  des 

membres  inferieurs.  Quoi  de  plus  naturel  que  de  songer  en  pre¬ 
mier  lieu  a  une  hematomyelite  aigue.  Mais  voila  que  la  nature 

vient  immediatement  a  notre  secours  pour  eclairer  le  diagnos¬ 

tic.  D’une  part  on  trouve  de  l’hemianesthesie,  alors  que  dans 

l’hematomyelite,  l’anesthesie  s’etendrait  aux  deux  membres;  de 

plus,  l’hemianesthesie  remonte  bien  au-dela  du  point  trauma¬ 

tise,  arrive  a  l’oreille  et  l’oeil,  et  la,  les  signes  de  nevrose 
deviennent  trop  evidents  pour  les  confondre  avec  de  vraies 
lesions. 

Faisons  observer  en  passant,  qu’ici  encore,  la  loi  de  Walton 
fut  trouvee  inexacte,  puisque  une  anesthesie  cutanee  complete 

ne  fut  pas  suivie  d’une  surdite  complete. 

L' hyperesthesie  sensitive  auriculaire  est  plus  rare  et  moins 

importante  en  hystero-traumatisme  que  les  phenomenes  d’anes- 

thesie.  Ici  nous  devons  ranger  l’hyperesthesie  sensitive  sous 
touted  ses  formes,  constituee  tantot  par  une  exaltation  manifeste 

de  lasensibilite  de  la  peau,  tantot  par  des  douleurs  spontanees, 

mais  surtout  provoquees  par  la  plus  legere  pression.  Encore  une 

fois,  ces  phenomenes  d’hyperesthesie  se  confondent  intimement 

avec  les  memes  troubles  portant  sur  d’autres  regions  de 

l’enveloppe  cutanee.  Seulement  il  faut  enormement  se  defier 
de  ces  troubles  fonctionnels  qui  sont  facilement  simules  ou  exa- 

geres. 
Les  algies  otitiques  de  nature  hysterique  sont  frequentes  et 

trop  connues  pour  y  insister  davantage.  Disons  simplement 

qu'en  hystero-traumatisme  ces  algies  sont  frequentes,  mais  uni- 
quement  quand  le  traumatisme  a  porte  sur  la  tete  et  de  prefe¬ 

rence  sur  1’oreille.  Les  plus  frequentes  sont  les  algies  mastoi- 

diennes  qui  peuvent  simuler  des  lesions  graves  (la  mastoi'dite 
simple,  lathrombo-sinusite,  l’abces  extra-dural,  abces  cerebral). 

Nous  trouvons  dans  la  litterature  divers  cas  d’algies  mastoi- 
diennes  hysteriques  (Chavanne,  Goosemans,  Bough,  Liaras). 

Comme  ces  diverses  algies  hysteriques  peuvent  se  presenter 

chez  des  sujets  porteurs  d’une  ancienne  lesion  de  l’oreille,  le 
diagnostic  dilferentiel,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  peut 
etre  extremement  difficile. 
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Quant  aux  zones  hysterogenes  de  l’oreille  decrites  par  Gilles 
de  la  Tourelle,  Chavanne,  Lichtuctz,  signalees  par  Delie  et  Coo- 

semans,  je  ne  les  ai  jamais  rencontrees  au  cours  de  mes  exper¬ 
tises.  Sans  doute,  nous  devons  admettre  leur  existence  comme 

toute  autre  manifestation  hysterique  de  cetorgane;  je  renvoiele 

lecteur  aux  memoires  des  auteurs  precites. 

III.  Phenomenes  subjectifs.  —  Ceux-ci  sont  constitues  par 
des  bourdonnements,  du  vertige,  des  nausees,  quelquefois  du 

nystagmus,  bref  on  rencontre  en  hystero-traumatisme  auricu- 

laire  un  ensemble  de  symptomes  vestibulaires  d’ordre  purement 

nerveux.  Dans  l’hysterie  auriculaire  simple,  en  dehors  de  tout 
traumatisme,  ces  phenomenes  subjectifs  sont  souvent  absents  et 

ainsi  il  se  fait  que  le  plus  souvent  la  surdite  hysterique  est 

ignoreedu  patient. 

En  hystero-traumatisme,  ces  troubles  font  rarement  defaut. 
On  trouve  meme  des  cas  ou  ils  existent  en  dehors  de  tout  trouble 

sensoriel.  D’autre  part,  des  malades  accusent  une  surdite  com¬ 
plete,  tout  en  se  plaignant  de  bourdonnements  graves. 

Des  constatations  identiques  furent  faites  par  Ostino,  a  propos 

d  une  observation  d'hystero-traumatisme  auriculaire  chez  un 
jeune  soldat,  qui  apres  une  decharge  de  fusil  a  cote  de  son 

oreille,  presenta  des  crises  convulsives  violentes  avec  rotation 

des  yeux.  L’ou'ie  etait  intacte  —  le  soldat  qui  accusait  de  la  sur¬ 
dite,  fut  convaincu  de  supercherie  —  mais  il  y  avait  du  vertige, 
signe  de  Romberg,  une  marche  titubante,  avec  les  yeux  fermes, 

du  nystagmus  horizontal  et  vertical  dans  la  region  en  dehors  et 

en  haut.  Dans  cette  observation,  ajoute  Ostino  «  la  predominance 

des  troubles  statiques,  des  perturbations  d’origine  labyrinthique 
sur  les  troubles  auditifs  est  a  noter.  Le  nystagmus  enleve  toute 

idee  de  simulation  possible.  La  dissociation  de  fonction  et  de 

troubles  des  rarnpes  vestibulaires  et  cochleaires  est  frequente 

dans  l’hysterie  ;  1’organe  vestibulaire  presente  une  plus  grande 

vulnerability  a  la  nevrose.  »  Je  me  rallie  completement  a  l’avis 

d’Ostino,  et  maintes  fois  j’ai  pu  observer  des  troubles  vestibu¬ 
laires  graves  (vertige,  vomissements,  nystagmus)  alors  que  Fouie 

etait  intacte  et  pouvait  etre  supposee  comme  telle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  appelle  toujours  energiquement 
notre  attention  sur  les  phenomenes  subjectifs  et,  bien  souvent, 

ce  n’est  qu’accessoirement  qu'il  se  plaint  d’hypoacousie. 
a)  Les  bourdonnements.  —  Ils  existent  toujours  ;  le  plus 

souvent,  ils  affectent  le  caractere  reconnu  par  Castex  aux  bour¬ 

donnements  neurastheniques,  c’est-a-dire,  qu’ils  sont  extra- 
auriculaires,  localises  dans  la  tete  et  surtout  dans  la  moilie  cor- 



390 TRAVAUX  ORIGINAUX 

respondante  au  traumatisme.  Ces  bourdonnements,  pour  meri- 

ter  le  noni  de  phenomene  hysterique,  doivent  etre  independants 

de  toute  lesion  de  l’oreille  (sclerose,  labyrinthite,  etc...).  Quand 
une  de  ces  lesions,  productrices  ordinaires  de  bourdonnements, 

existe,  il  va  de  soi  que  ceux-ci  seront  rattaches  de  preference  a 

cette  lesion,  alors  meme  <!{ue  le  nialade  pretendait  ne  les  avoir1 

ressenties  pour  la  premiere  fois  qu’a  l’occasion  de  son  accident. 
Sans  doute,  le  traumatisme  peut  aggraver  des  bourdonnements 

preexistants,  de  meme  qu’il  a  pu  reveler  une  ancienne  surdite 

ignoree  jusqu’au  jour,  de  l’accident. 
b)  Les  verliges.  —  Nous  touchons  ici  au  chapitre  le  plus  deli- 

cat  de  la  pathologie  auriculaire.  D’une  part,  nous  avons  deja 
fait  observer  que  ce  sont  les  vertiges  dont  se  plaignent  le  plus 

souvent  les  malades  soumis  a  un  examen  medico-legal,  meme 

avant  etplus  que  du  symptome,  hypoacousie;  d’autre  part,  les 

causes  de  vertige  sont  si  multiples,  qu’il  peut  etre  extremement 
difficile  apres  un  traumatisme  de  localiser  le  vertige  dont  se 

plaint  le  blesse,  soit  dans  1’oreille,  spit  ailleurs,  ou  encore  d’at- 
tribuer  ce  symptome  soit  a  une  fine  lesion,  souvent  inappre¬ 
ciable  (commotion  labyrinthique),  soit  ti  une  action  purement 
nerveuse.  Enfin,  il  faut  bien  admettre  avec  le  Prof.  Ferreri  : 

«  que  ce  symptome  affecte  beaucoup  plus  les  malades  que  la 

surdite  simple.  Un  individu  affecte  d’une  surdite  assez  accen- 
tuee  et  meme  parfois  totale,  peut  continuer  a  exercer  sa  profes¬ 

sion  sans  danger  mortel,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour 
celui  qui,  sujet  au  ve,rtige,  peut  tomber  par  terre,  pousse  par 

une  force  irresistible  et  doit  renoncer  a  exercer  un  metier  quel- 

conque.  »  On  comprend  toute  l’importance  et  a  la  fois  toute  la 

difficulty  qu’il  y  a  pour  faire  un  diagnostic  exact.  Nous  y  revien- 
drons  longuement  plus  loin. 

A  mon  avis,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ici  le  vertige  hysterique 

ordinaire  et  le  vertige  Meniere  hysterique.  Le  premier  est 

extremement  frequent  et  peut  etre  considere  comme  constant 

de  l’hystero-traumatisme.  Il  est  lie  a  des  bourdonnements,  a  des 

troubles  fonctionnels  de  l’ouie,  tous  troubles  d’origine  ner¬ 
veuse.  A  son  degre  le  plus  simple,  il  est  passager,  purement 

subjectif,  et  se  presente  uniquement  a  l’occasion  de  brusques 

mouvements  de  la  tete ;  d’autres  fois,  il  est  presque  constant  et 
donne  une  marche  hesitante  ou  franchement  titubante  ;  beau- 
coup  plus  rarement,  il  est  brutal,  violent  et  amenedes  chutes. 

Le  vertige  de  Meniere  hystero-traumatique  est  rare..  Charcot, 

Gilles  de  la  Tourelle,  Chavanne  signalent  des  cas  d’une  forme 
hysterique  de  vertige  de  Meniere,  tout  en  declarant  que  cette 
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variete  est  des  plus  rares.  Quant  un  blesse  presente  le  syndrome 

de  Meniere  (brusque  vertige  avec  une  aggravation  des  bourdon- 

nements,  nausees  allant  jusqu’au  vomissement,  chute  avecperte 
de  connaissance),  nous  devons  etre  tres  circonspects  avec  le 

diagnostic  d’hystero-traumatisme  et  croire  bien  plus  a  la  pre¬ 
sence  de  veritables  lesions  labyrinthiques. 

Pour  ma  part,  dans  deux  expertises.  m6dico-legales  apres 

accident  qui  avait  laisse  le  syndrome  de  Meniere,  je  n’ai  pas  ose 

porter  le  diagnostic  d’hystero-traumatisme  de  l’oreille,  alors  que 
manifestement  il  existait  des  symptomes  de  nevrose  traumatique 

dans  d’autres  parties  du  corps. 
(A  suivre.) 



TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

L’INSUFFISANCE  VfiLO-PALATINE  1 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

On  sait  que  Lermoyez  a  decrit,  en  1892,  un  vice  de  confor¬ 

mation  caracterise  par  la  brievete  apparente  du  voile  du 

palais. 
Lermoyez  croit,  peut-etre  avec  raison,  que  la  brievete  du 

voile  est  en  realite  relative  et  que  seule  la  brievete  de  la  vodte 

osseuse  est  reelle,  cette  derniere  constituant  le  substratum  ana- 

tomiquede  1’anomalie. 
Pour  Lermoyez,  la  lesion  est  au  palais,  le  symptome  est  au 

voile  ;  parce  que  celui-ci  ayant  son  insertion  reportee  en  avant, 
ne  peut  plus  suffire,  quoique  gardant  ses  dimensions  habituelles, 

a  clore  un  espace  reste  trop  grand.  Pareille  chose,  ajoute  Ler¬ 
moyez,  se  rencontre  aussi  a  Porifice  aortique  :  la  dilatation  de 

l’anneau  fibreux  d’implantation  attire  excentriquement  la  base 
des  valvules  qui  restent  normales  et  deviennent  insuffisantes. 

Mais  la  brievete  de  la  voute,  est,  d’apres  mes  observations, 
assez  frequente,  et  on  la  meconnait  presque  toujours  parce 

qu’elle  ne  s’accompagne  d’aucune  autre  difformite,  ne  cause  de 

gene  d’aucune  sorte  et  n’entraine  a  sa  suite  la  moindre  insuffi- 
sance  du  voile  du  palais,  manifestee  par  un  symptome  constant: 

le  nasillement,  etparun  autre  inconstant  :  le  reflux  desliquides 

parle  nez. 

Dans  la  pratique,  a  mon  avis,  la  chose  n’est  pas  aussi  simple, 
comme  le  veut  Lermoyez.  II  existe,  en  realite,  trois  sortes  de 

cas  :  1°  Gasde  brievete  de  la  voute  sans  insuffisance  velo-pala- 

tine ;  2°  Cas  d’insuffisance  velo-palatine  avec  voute  normale  ou 

presque  normale  ;  3°  Cas  d’insuffisance  velo-palatine  avec  brie¬ 
vete  de  la  voute. 

1°  Cas  de  brievete  de  la  voute  sans  insuffisance  velo-palatine. 

—  E.  Gayraud2  signala  deja  ces  premiers  cas  sous  l’epithete  de 

1.  Communication  &  la  Societe  frangaise  d’Otologie,  de  Laryngologie  et 
de  Hhinologie,lue  le  13mai  l907. 

2.  E.  Gayraud.  —  Article  Palais  in  Diet.  Encyclop.  des  Sciences  medi¬ 
cates  2'  serie,  tome  XIX,  page  698. 
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brievete  anormale  de  la  voute  palatine.  Si  l’on  se  donne  la  peine, 

comme  jel’ai  fait,  de  mesurer  nombre  de  palais,  surtout  chez 
les  malades  qui  presentent  cette  conformation  speciale  qui  facilite 

la  rhinoscopie  posterieure,  on  reste  etonne  de  constater  que 

presque  tous  ces  malades  possedent  une  voute  palatine  relative- 

ment  courte  par  rapport  aux  autres ;  le  voile  est  epais  et  bien 

developpe  chez  eux,  et  les  piliers  posterieurs  s’inserent  assez  en 
avant  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx,  laissant  toujours  derriere 

eux  un  espace  plus  ou  moins  grand.  Chez  ces  malades,  exacte- 

ment  comme  chez  les  insuffisants  velo-palatins,  la  distance  qui 
separe  les  incisives  superieures  du  bord  posterieur  de  la  voute, 

nedepasse  presque  jamais  62  millimetres,  et  la  distance  du  bord 

dentaire  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  presque  toujours 

superieure  a  89  millimetres,  ce  qui  indique  que  l’espace  qui 
separe  le  bord  posterieur  de  la  voute  nsseuse  de  la  paroi  ante- 

rieure  du  pharynx  est  de  27  millimetres  environ,  espace  qui  est 
a  peu  pres  celui  trouve  aussi  par  moi  chez  les  malades  atteints 

d’insuffisance  velo-palatine  vraie,  c’est-a-dire  anatomiquement 
et  cliniquement  constatee.  A  mon  avis,  ce  qui  fait  que  ces 

malades  a  voute  breve  ne  nasillent  pas,  c’est  que  leur  voile  se 
contracte  facilement  et  avec  energie ;  on  voit,  en  effet,  chez 

eux,  dans  le  reflexe  provoque,  comme  le  voile  se  releve  avec 
forpe  en  haut  et  en  arriere.  Ici  la  contractilite  des  muscles 

peristaphylin  interne  et  externe  et  celle  du  constricteur  supe- 

rieur  du  pharynx  et  du  glosso-staphylin  est  puissante  et  se 
reveille  a  la  moindre  excitation ;  la  tonicite  de  ces  muscles  est 

aussi  vive,  ce  qui  fait  que  le  voile  se  maintient  normalement 

assez  eleve,  et  quandil  se  contracte,  son  bord  inferieur  s’applique 
et  presse  contre  la  paroi  du  pharynx  sur  une  epaisseur  de  4  ou 

5  millimetres,  le  voile  faisant  au-dessus  de  la  luette  une  petite 
depression  en  fossette. 

2°  Cas  d'insnfftsance  velo-palatine  avec  voute  normale  ou 
presque  normale.  —  Ces  cas  sont  assez  rares,  maisils  existent. 
Les  mensurations  donnent  des  dimensions  normales  de  la  voute 

palatine ;  la  conformation  du  voile  est  aussi  normale.  Malgre  cela 

il  y  a  de  1'insuffisance  velo-palatine  bien  manifesle.  Le  voile  de 
Ces  malades  n’est  pas  du  tout  paralyse,  ni  perfore,  ni  fissure;  il 

se  meut  normalement  ;  ces  malades  n'ont  pas  eu  la  diphterie, 
une  affection  de  la  base  du  cerveau,  ni  la  syphilis.  Le  voile  du 

palais  touche  la  paroi  posterieure  du  pharynx  dans  le  reflexe  pro¬ 

voque,  son  bord  inferieur  s’applique  parfaitement  contre  cette 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  26 
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paroi  si  on  l’y  pousse  avec  les  doigts,  mais  quand  il  se  contracte 

hommes  (de  20  a  60  ans). 

Particularites 

Distance 

du  bord  libre 
des  incisives  au 

bord  posterieur 
de  la  voute 

Distance  des 
incisives  a  la 

paroi  posterieure 
du  pharynx  oral au  niveau 
de  la  base  de  la 

luette 

Largeur  de  l’es- 
pace  rdtro-velo- 
palatin  qui  en 

resulte 

R.  (petit  detaille) 

M.  (taillemoyen- 

55 86 

31 
ne) . 

60 
91 31 

M.  (haut-de  taille 
59 

90 

31 

s.  —  — 

72 
95 

F.  (T.  M.) . 

60 

90 

30 

M . 65 82 

17 T . 60 

89 

25 B.  (palais  ogival) 
55 

•  77 

22 

T . 86 31 

C . 
54 

83 31 

R . 58 

80 

22 

P . 66 90 

24 
F . 64 

90 26 F.  (haut detaille) 
60 

92 32 
E . 62 91 

29 

V.  (palais  ogival) 
61 

84 

23 

Q . 52 85 33 

J . 58 

88 

30 

G . 
56 

86 30 

Q . 59 

90 

31 

G.... . 56 

84 

28 

S.  (palais  ogival) 
74 88 

■14 

R . 

D.  (grand isthme 

54 

85 
31 

naso-pharynx. 

R.  (grand  isthme 

69 

95 26 
naso-pharynx 

68 
96 22 

Moyenne  totale 
59 

87 

“ 

il  n’arrive  qu’a  effleurer  parson  bord  inferieur  la  paroi  pharyn- 
gienne. 
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Le  voile  deces  malades  est  generalement  mince,  on  devine 

que  sa  couche  musculaire  n’est  pas  developpee.  Chez  ces 
malades  les  muscles  releveurs  et  tenseurs  du  voile  (peristaphy- 

FEMMES  ADULTES 

Particularity 
Distance 

incisivo-palatine 

Distance 

in  cisi  vo-ph  aryn- 

gienne 

Largeur  de  l’es- 
pace  retro-velo- 
palatin  qui  en 

resulte 

A . 52 

86 34 R . 
58 80 

22 

C . 
57 

86 29 

E . 55 
74 19 

D . 58 80 22 

E . 65 88 23 
B" . 62 

89 

27 

R . 
65 

81 

16 

R . 53 

81 
28 

S . 64 81 17 

M . 
54 

79 25 

M . 56 

•  88 

32 

D . 52 
80 

28 

R . 50 72 22 

S . 

'  51 

70 

19 

G . 
54 

74 

20 
D . 56 86 30 

A . 60 

90 

30 
J . 61 89 

29 

M . 
49 70 

31 
M . 53 72 19 
G . 

54 
75 

21 

A . 
52 

76 

24 
C . 50 

71 
21 

V . 
51 

72 
21 

Moyenne  totale 58 
85 

26 

lins  internes  et  externes)  et  le  constricteur  superieur  possedent 

peu  d’energie  ;  carle  voile  se  releve  mollement  si  on  le  chatouille 
et  il  touche  par  son  bord  la  paroi  du  pharynx  sans  se  plisser  infe- 
rieurement. 

3°  Cas  d'insuffisance  velo-palatine  avec  brievete  de  la  voute. 
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—  Css  cas  sont,  a  proprement  parler,  les  vrais  cas  d’insuffi- 
sance  velo-palatine,  decrits  par  Lermoyez.  Ils  possedent  en  effet 

les  deux  conditions  essentielles,  l’une  anatomique  :  la  brievete  de 

la  voute,  l’autre  fonctionnelle  :  l'insuffisance.  Mais  de  la  meme 
fapon  que  pour  les  cas  anterieurs,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  le 

voile  n’est  pas  tout  a  fait  insuflisant  au  point  de  vue  analo- 
rnique  ;  malgre  la  brievete  de  la  voute,  si  on  pousse  le  voile  avec 

les  deux  indicateurs  ou  avec  deux  porte-coton  laryngiens,  on 
coupe  tpute  communication  avec  les  fosses  nasales. 

Les  forts  courants  faradiques  appliques  localement  chez  ces 

INSUFFISANCE  VELO-PALATINE 

Particularites 
Distance 

incisivo-palatine 

Distance 

incisivo-pharyn- 

gienne 

Largeurdel’es- 
pace  retro-velo- 
palatin  qui  en 

rcsulte 

F.  Orus  (femme SO 72 

29 

J.Vives;homme 

de  40  ans).... 

82 
75 

23 

B.  Coll  (femme 
de  26  ans).. . . 52 76 24 

G.  Garcia  (hom- 
me  de  22  ans) 51 

78 

27 

Moyenne  totale 52  millimetres 75  millimetres 

24 

malades,  produisent  aussi  l’occlusion  de  l’isthme  naso-pharyn- 
gien  ;  mais  par  la  contraction  spontanee  du  voile  et  par  le 

reflexe  provoque,  cette  occlusion  est  impossible,  le  voile  ne  se 

conlracte  pas  assez  energiquement. 

Je  n’ai  pas  observd  de  cas  ou  cette  insuffisance  velo-palatine 

d’une  maniere  absolue  soit  a  la  fois  fonctionnelle  et  anatomique. 

Les  cas  ou  le  voile  n’arrive  d’aucune  facon,  meme  par  les 
manoeuvres  ou  par  le  faradisme,  &  ne  pouvoir  toucher  par  son 

bord  inferieur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  cas  du  type 

Lermoyez,  sont  excessivement  rares,  si  rares  qu’il  faudrait  que 
jeles  voie  pour  etre  bien  convaincu  de  leur  existence.  Lermoyez 

meme  ne  ditpas  si,  chez  les  malades  observes  par  lui,  le  voile 

du  palais  insuffisant  au.  point  de  vue  fonctionnel  pouvait  reelle- 

ment  toucher  par  son  bord  la  paroi  pharyngienne  en  l’y  aidant 
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avec  les  doigts.  S’il  avait  fait  cet  essai  i-I  est  tres  probable  que 
beaucoup  de  ses  malades  rentreraient  dans  ma  deuxieme  catd- 

gorie,  carvoici  les  mesures  prises  sur  cinquante  individus  nor- 

maux,  comparees  aux  quatre  patients  observes  par'moi  d’insuffi- 
sance  velo-palatine. 

II  resulte  done  que  ce  qui  caracterise  principalement  l’insuffi- 

sance  velo-palatine,  e’est  la  brievete  relative  de  la  distance  du 
bord  libre  des  incisives  au  bord  postdrieur  de  la  voute,  et  aussi 

celle  des  incisives  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  comparee  a 

l’etat  normal.  Le  diametre  antero-posterieur  de  l’espace  pha- 
ryngo-velo-palatin  est  sensiblement  le  meme  ou  peut-dtre  unpeu 
moindre  chez  ces  insuffisants,  que  chez  les  individus  normaux, 

ce  qui  parait  paradoxal. 

Les  mensurations  bucco-pharyngees  que  j’ai  effectuees  chez 
des  sujets  adultes,  ne  presentaient  aucune  malformation  de  la 

bouche,  a  l’exception  de  quatre  ou  cinq  qui  avaient  la  voute 
en  dome.  Ces  mensurations  ont  ete  prises  toujours  depuis  le 

bord  des  incisives  supdrieures,  car  de  cette  fapon  la  distance  du 

bord  posterieurde  la  voute  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est 

deduite  parfaitement  avec  precision.  Quant  a  la  longueur  du 

voile,  je  ne  l’ai  pas  prise,  car  j’ai  vu  que  ses  dimensions 
etaient  un  peu  moindres  ou  normales  et  que,  en  outre,  dans  ces 

quatre  cas  d’insuffisance  observes  par  moi  il  n’existait,  comme 

toujours,  pas  d’impossibilite  mecanique  d’occlusion  de  l’isthme 
naso-pharyngien,  le  voile  pousse  avec  les  doigts  contre  la  paroi 

posterieure  du  pharynx  arrivait  toujours  a  toucher  celle-ci  par  1 

son  bord  inferieur.  Le  voile  n’etait  pas  du  tout  paralyse  ni  pare- 

sie,  mais  a  sa  difficulte  d’atteindre  la  paroi  pharyngee,  s’ajoutait 
une  certaine  faiblesse  des  muscles  peristaphylins  et  constricteurs, 

faiblesse  peut-etre  due  a  la  fatigue  considerable  occasionnee  par 
les  contractions  constamment  tres  energiques  que  ces  muscles 

devaient  produire  pour  fermer  l’espace  naso-pharyngien  avec  un 
voile  devant  realiser  une  plus  grande  excursion  pour  arriver  a 

toucher  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

En  efifet,  de  mes  mensurations  il  resulte  que  la  distance  du 

bord  posterieur  de  la  voute  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx 

est,  a  l’etat  normal,  d’environ  28  millimetres  chez  l’homme  et 
de  26  millimetres  chez  la  femme.  Chez  mes  quatre  malades 

d’insuffisance  velo-palatine,  cette  distance  est  respectivement  de 
22,  23,  24,  et  27  millimetres  ce  qui  donne  une  moyenne  totale 

de  24  millimetres,  e’est-a-dire  une  distance  encore  moindre 

qu’a  l’etat  normal,  ce  qui  parait  invraisemblable  ou  contradic- 
toire.  Mais  il  faut  tenir  compte  que  chez  les  insuffisants  il  y  a 
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quand  meme  et  loujours  brievete  de  la  voute  et  quelquefois 

du  voile,  et  que  la  distance  des  incisives  a  la  paroi  posterieure  du 

pharynx  est  inferieure  a  la  normale.  II  existe  done  evidement 

un  certain  arret  de  developpement  de  la  voute,  du  voile  pala- 

tin  et  probablement  des  muscles  de  ce  voile,  qui  sont  insuffi- 

sanls  a  leur  t&che;  e’est  I'etat  eunuchoide  de  la  voute  et  du 
voile  palatin,  qui  rappelle  la  voix  eunuchoide  et  rappelle  aussi 

ces  dysphonies  chroniques  occasionnees  par  l’insuffisance  vocale, 

dont  vous  avez  tous  comme  moi  eu  le  loisir  d’observer  quelques 
cas.  Chez  ces  malades,  laglotte  est  toujours  tres  large;  malgre  les 

plus  energiques  efforts  de  la  part  du  malade,  il  y  a  en  parlant 

entre  les  cordes  vocales  une  fuite  d’air  en  pure  perte,  le  coulage 
est  considerable,  et  la  voix  tres  eteinte  et  enrouee,  se  fatigue  enor- 

mement.  Cette  insuffisance  glottique  n’existe  pas  chez  ces 

malades  pour  1’effort ;  dans  celui-ci  la  glotte  se  ferme  parfaite- ment. 

L’insuffisance  velo-palatine  n’existe  pas  non  plus  pour  la 
deglutition  chez  les  insuffisants  velo-palatins,  ce  qui  est  encore 

une  preuve  de  sa  relativite  etde  sa  cause  en  grande  partie  fonc- 
tionnelle. 

Nous  avons  dit  que  le  symplome  principal  de  cette  malfor¬ 
mation  etait  le  nasillement ;  la  voix  est  nasillarde,  comme 

celle  des  sujets  alteints  de  paralysie  du  voile. 
On  observe  aussi,  mais  moins  souvent,  des  troubles  de  la. 

deglutition,  le  reflux  des  liquides  par  le  nez  ;  mais  cela  n’arrive 
que  dans  les  cas  tres  accenlues,  ou  la  .distance  qui  separe  le 

voile  de  la  partie  posterieure  du  pharynx  est  tres  grande.  Meme 

dans  de  semblables  cas,  d’apres  mon  experience,  ce  reflux  n’a 
lieu  que  les  premiers  mois  ou  les  premieres  annees,  plus  tard  le 

malade  finit,  en  y  faisant  attention  par  boucher  tant  bien  que 

mal,  la  communication  de  son  pharynx  oral  avee  les  fosses 

nasales  pendant  la  deglutition  et  les  liquides  ne  sont  plus 

partiellement  rejetes  par  les  narines  au  moment  de  boire. 

Personne  n’ignore  que  chez  ces  malades  le  voile  restant 
separe  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  la  voyelle  A  est 

prononcee  an,  le  0  est  prononce  on  ;  on  sait  aussi  que  1’emission 
djs  gutturales  Q,  K,  G  est  tres  difficile  avec  coulage  nasal. 

Vous  savez  tous  que  dans  les  mouvements  reflexes  du  pharynx, 

le  voile  reste  toujours  distant  de  la  paroi  pharyngee  posterieure 

et  que  chez  ces  malades,  par  consequent,  la  rhinoscopie  poste¬ 
rieure  est  tres  facile. 

Ces  malades  sont  done  insuffisants  pour  la  phonation,  le  voile 

ne  fermant  pas  l’espace retro-nasal,  malgreque  danscettefonction 
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cetle  occlusion  ne  doive  pas  etre  complete.  Ces  memes  malades, 

chose  etonnante,  sont  parfaitement  suffisants,  pour  une  autre 

fonction  physiologique  :  la  deglutition. 

II  faut  remarquer  que  pour  la  deglutition  la  fermeture  de 

I’isthme  naso-pharyngien  doit  etre  hermetique,  car  la  moindre 
fente  permettait  de  suite  le  passage  des  liquides  dans  les  fosses 

nasales,  et  c’est  precisement  ce  qui  n’arrive  pas.  Ces  malades 

peuveut  executer  un  grand  effort :  celui  d’occluercompletement 

le  pharynx  nasal  pendant  la  deglutition  et  sont  incapables  d’un 
effort  bien  moindre,  ils  ne  peuvent  relever  suffisamment  le 

voile  pendant  la  prononciation  des  voyelles  et  de  certaines 

consonnes,  qui  ont  toutes  un  timbre  excessivement  nasal. 

Parcontre,  il  existe  des  cas  ou  la  voute  palatine  est  longue, 

plus  longue  que  d’ordinaire,  la  distance  entre  le  bord  posterieur 
des  palatins  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  etant  moindre, 

les  piliers  posterieurs  sont  tres  courts  et  se  trouvent  accolles  a 

la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  le  voile,  de  plus  petites 

dimensions,  est  malgre  cela  parfaitement  suffisant.  Dans  ces  cas, 

l’isthme  naso-pharyngien  est  tres  etroit,  et  la  moindre  contrac¬ 
tion  du  voile  suffit  a  fermer  toute  communication  avec  les  fosses 

nasales. 

En  outre,  on  sait  que  la  syphilis  exagere  encore  plus,  quel- 
quefois,  ce  rapprochement  du  voile  de  la  paroi  posterieure  du 

pharynx,  rapprochement  qui  va,  parfois,  jusqu’a  l’occlusion 

complete,  si  l’ulceration  a  ete  tres  etendue.  Dans  ces  cas  aussi 
une  constriction  minime  des  muscles  tenseurs  et  elevateurs  du 

voile  jointe  au  constricteur  superieur  du  pharynx  suftit  ample- 

ment  a  fermer  l’isthme  naso-pharyngien. 

■  Ces  dernieres  considerations  m’ont  conduit,  dans  les  cas 

d’insuffisance  velo-palatine  vraie  et  meme  dans  celle  ouil  n'exislp 
pas  de  brievete  de  la  voute,  mais  faiblesse  musculaire,  a  imiter 

les  cas  de  rapprochement  normal  ou  pathologique  du  voile  a  la 

paroi  pharyngee,  d’autant  plus  que  je  suis  convaincu  que, 

dans  la  plupart  des  cas,  le  defaut  d'energie  contractile  du 

voile,  a  plus  d’influence  pour  le  faire  insuffisant,  que  la  brie¬ 
vete  de  la  voute. 

Pour  corriger  cette  insuffisance,  il  faudrait  done  rapprocher 

par  une  operation,  le  voile  et  les  piliers  posterieurs  de  la  paroi 

posterieure  du  pharynx.  Dans  mes  premieres  tentatives  sur  le 

cadavre,  j’executai  l’operation  en  enlevant  sur  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx,  derriere  chaque  pilier  posterieur  un  lambeau 

«Uiptique  de  muqueuse,  suturant  apres,  de  chaque  cote  de  la 

ligne  mediane  les  deuxbordsdelaplaie  (fig.  1).  Les  piliers  etaient 
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de  cette  fa<?on  rapproches  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et 

l’isthme  naso-pharyngien  devenait,  de  ce  fait,  bien  plus  etroit ; 

mais  l’operation  et  surtout  la  double  suture  verticale  etaient 

longues  et  diffieiles  ;  en  outre,  on  s’exposait  a  blesser  la  caro- 
tide,  car  si  ordinairement  ce  vaisseau  se  trouve  a  quatre  ou  cinq 

millimetres  de  la  paroi  laterale  du  pharynx,  il  existe  des  cas  ou 

ration  de  l’insuffisance  velo-palatine. 

l’epaisseur  des  tissus  qui  la  separe  de  la  muqueuse  n'est  environ 
que  de  trois  millimetres  ;  dans  ces  cas  on  percjoit  derriere  les 

piliers  les  pulsations  arterielles  qui  soulevent  la  muqueuse. 

J’ai  eu  occasion  d’obseryer  plusieurs  de  ces  cas. 

Aujourd’hui  je  n’enleve  sur  la  paroi  posterieure  du  pha- 
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rynx  qu’un  seul  fragment  vertical  au  centre  de  cette  paroi.  Ce 
lambeau  elliptique  a  de  douze  a  seize  millimetres  de  largeur  et 

de  trente  a  quarante  millimetres  de  longueur,  le  centre  etant 

situe  au  milieu  du  pharynx  oral,  les  deux  extremites  se  cachant 

un  peu  derriere  le  voile  et  derriere  la  base  de  la  langue  (fig.  2). 

En  voici  la  technique. 

Chloroforme  et  position  de  Rose  ;  ou  bien  anesthesie  cocai'no- 
adrenalinique  et  position  laryngoscopique.  Si  le  malade  est 

docile  et  courageux,  je  prefere  cette  derniere  position. 

Un  tube  de  caoutchouc  est  introduit  par  chaque  narine,  et 

apres  etre  ressorti  par  la  bouche,  est  noue  sur  la  levre  supe- 
rieure ;  par  ce  moyen  le  voile  est  bien  releve  pour  permettre 

le  trace  de  la  portion  superieure  de  l’incision  et  le  placement des  sutures. 

Je  marque  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  sur  la  paroi  pos- 

terieure  du  pharynx,  le  contour  de  l’ellipse  et  avec  de  tres 
longues  pinces  speciales,  a  dents  de  souris  (fig.  3),  je  prends  a 

la  partie  inferieure  de  l’ellipse  un  pli  vertical  de  la  muqueuse, 
que  je  sectionne  de  bas  en  haut,  en  deprimant  fortement  la 

langue,  avec  un  long  bistouri  special  a  lame  coudee  (fig.  4),  en 

tachant  de  passer  le  tranchant  par  le  trace  de  l’ellipse. 

Apres  Papplication  d’adrenaline,  je  prends  avec  la  pince,  et 
un  peu  plus  haut,  un  autre  pli  vertical  de  la  muqueuse,  que  je 

sectionne  aussi  depuis  sa  base  par  la  ligne  indiquee.  Un  dernier 

pincement  suivi  d’une  derniere  section  termine  la  separation  de 
la  portion  de  muqueuse  situee  derriere  le  voile. 

Apres  cela  j ’execute  la  suture  d6s  bords  de  la  plaie,  ce  qui 

dans  l’espece  est  excessivement  difficile  sur  le  vivant,  a  cause  des 

mouvements  du  pharynx  et  de  l’etroitesse  du  champ  opera- 
toire.  11  faut  pour  cela  une  aiguille  speciale,  coudee  a  angle 

droit  a  un  centimetre  de  la  pointe  (fig.  5).  Avec  cette  aiguille  je 

fais  actuellement  une  suture  a  points  passes  attaches  aux  deux 

extremites  par  un  point  separe. 

On  peut  aussi  suturer,  aux  points  passes,  le  pli  vertical  de  la 

muqueuse,  au  fur  et  a  mesure  qu’on  le  prend  avec  la  pince,  et 
le  couper  ensuite  a  sa  base,  en  tachant .  de  ne  pas  trancher  les 

fils  avec  la  lame  du  bistouri ;  cette  derniere  maniere  d’agir  sim- 
plifie  et  abrege  P  operation. 

Si  la  muqueuse  est,  plus  tard,  coupee  par  les  fils,  on  touche 

apres  quelque  temps  la  paroi  laterale  du  pharynx  avec  le  gal- 

vano-cautere,  a  plusieurs  reprises  et  a  quinze  jours  d’intervalle. 
On  aide  par  ce  moyen  peu  a  peu  au  rapprochement  des  piliers 

et  du  voile  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Mais  malgre 
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que  la  reunion  des  bords  de  la  plaie  ait  lieu  par  seconde  inten- 

Fig.  3.  —  Pince  pour  prendre  un  pli  de  la  muqueuse  pharyngec. 
Fig.  4.  —  Bistouri  coude  pour  sectionner  la  muqueuse  de  la  paroi  pos- 

terieure  du  pharynx. 

Fig.  5.  —  Aiguille  courbe  et  4  long  manche  pour  la  suture  de  la  paroi 
poslerieure  du  pharynx. 

tion  et  que  ces  bords,  tirailles  par  les  incessants  mouvements  de 

la  muqueuse,  soient  tres  separes  1'un  de  l'autre,  l’espace  laisse  > 
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entre  ces  bords  se  remplit  de  tissu  de  granulation  et  apres  de 

tissu  de  cicatrice,  qui  se  charge  a  merveille  de  rapprocher  et 

d’accoler  meme  les  piliers  posterieurs  cohtre  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  en  les  raccqurcissant  et  en  retrecissant  convenable- 

ment  l’isthme  naso-pharyngien. 

Les  resultats  que  j’ai  obtenus  ne  sont  pas  encore,  peut-etre, 

absolument  parfaits;  car  il  m'a  toujours  ete  difficile  de  bien 

affronter  les  levres  de  la  plaie  ;  mais  j’espere  que  plus  tard 

j’obtiendrai  des  resultats  irreprochables.  Jepublierai  ines  resul¬ tats  definitifs. 

Des  trois  malades  operes  par  moi,  chez  une  patiente  la  voix  a 

ete  considerablement  amelioree,  le  nasillement  n’exisle  presque 
plus  et  les  liquides,  il  va  sans  dire,  ne  refluent  dans  aucune 

occasion  par  les  narines. 

Les  deux  autres  malades  sont  gueris,  mais  la  voix  chez  1’un 

d'eux  est  encore  quelque  peu  nasillarde,  malgre  que  Ie  rappro¬ 

chement  du  voile  a  la  paroi  pharyngienne  est  tel  que  1’isthme 
naso-pharyngien  se  trouve  reduit  a  un  espace  par  ou  peut  a 

peine  passer  un  pinceau  laryngien.  Il  y  a  done  paresie  mar¬ 

quee  de  la  musculature  du  voile  palatin  et  du  constricteur  supe- 

Chez  tous  mes  malades  operes  par  mon  precede,  les  piliers 

posterieurs  et  le  voile  palatin  se  trouvent  apres  presque  accolles 

a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  11  resulte  done  que  par 

l’operation  on  obtient  toujours  un  retrecissement  considerable 

de  l’isthme  naso-pharyngien,  et  que  malgre  que  l’espace  laisse 
entre  la  face  posterieure  du  voile  et  celle  du  pharynx  se  trouve 

reduit  a  la  moitie  ou  meme  plus,  que  celui  des  individus  par- 
lant  sans  nasillement  et  sans  coulage  nasal,  il  persiste  encore 

quelquefois,  apres  l’intervention  un  peu  de  nasillement  et  de 

coulage  nasal,  plus  ou  moins  insignifiants.  La  guerison  n’est 
pas  done  absolue. 

Mon  operation  serait  aussi  applicable  au  traitement  de  la 

voix  nasillarde,  qui  souvent  persiste  apres  l’urano-staphylor- 
raphie.  On  sait  que  dans  de  semblables  cas,  certains  malades 

relrouvent  une  voix  normale ;  d’autres,  malgre  l’entratnement 
orthophonique  le  mieux  conduit,  continuent  a  nasiller.  La 

raison  en  est,  que  chez  ces  malades,  le  voile  ne  peut  affleurer 

la  paroi  posterieure  du  pharynx  a  cause  du  raccourcissement 

antero-posterieur  du  palais  restaure,  qui  porte  surtout  la  voute 

osseuse  atrophiee,  et  qui  est  d’autant  plus  marque  qu’elle 
demeure  plus  profondement  fissuree. 
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Observation  I.  —  Jose  Garcia,  19  ans,  vient  me  consulter  le 

18  mars  1905.  Une  sceur  avec  bec-de-likvre  simple.  II  nasille  depuis 
son  enfance  ;  pas  de  maladie  serieuse.  Les  liquides  refluent  quelque- 

fpis  par  les  narines,  surtout  lorsqu’il  parle  ou  rit  en  mangeant.  Pas 
de  paralysie  du  voile,  le  malade  n’a  pas  eu  la  diphterie.  Voute  breve 
et  en  ogive  ;  on  sent  avec  le  doigt  que  le  bord  posterieur  de  la  voute 

palatine  forme  au  centre  une  dchancrure  de  plus  d’un  centimetre  de 
profondeur. 

Le  malade  est  traitd  par  des  applications  de  courants  induits  sur 

le  voile  et  les  piliers,  suivies  de  massage  digital  de  ces  organes,  en 
les  poussant  a  plusieurs  reprises  contre  la  paroi  posterieure  du 

pharynx  avec  P  extremity  de  mes  deux  pouces  ou  de  mes  deux  indi- 
cateurs. 

On  obtient  apres  3  semaines  de  ce  traitement,  une  legere  amelio¬ 

ration  ;  le  voile  est  quelque  peu  plus  rapproche  de  la  paroi  poste- 

rieure  du  pharynx ;  il  se  meut  avec  plus  d’energie,  mais  le  nasil- 
lement  et  le  coulage  nasal  persistent,  bien  qu’a  un  moindre  degre. 

La  rhinolalie  ouverte  (Kussmaul)  de  ce  malade  a  ete  invariable  sa 

vie  durant,  d’apres  les  souvenirs  de  la  famille.  Les  voyelles  que  pro¬ 
nonce  le  malade  prennent  toutes  le  timbre  nasal,  par  suite  de 

I’inocclusion  permanente  du  naso-pharynx. 
Les  consonnes  sont  modifiees.  Les  explosives  sont  tres  alterees. 

Le  malade  ne  peut  condenser  l’air  en  arriere  de  la  bouche  fermee 
pour  constituer  1’obstacle  d’ articulation,  puisque  l’air,  trouve  a 
chaque  instant  un  libre  ecoulement  par  les  fosses  nasales.  Pour  la 

meme  raison  ce  malade  ne  peut  siffter,  acte  qui  exige  cette  conden¬ 
sation  de  Pair  dans  la  bouche  ;  il  ne  peut  non  plus  s ouffler  avec 

force  ;  une  bougie  n’est  eteinte  qu’a  25  centimetres  de  distance  ; 
mais  si  le  malade  pince  ses  narines,  il  eteint  en  soufflant  la  bougie 
k  une  distance  de  90  centimetres. 

Chez  ce  malade,  la  respiration  phonktique  est  troublee.  Le  malade 
reprend  haleine  tres  souvent  quand  il  parle,  k  cause  de  son  coulage 

nasal  constant ;  car  pendant  la  parole  le  debit  de  Pair  est  surtout 

regie  parle  pharynx  etla  bouche,  la  glolte  restant  plus  ouverte  que 
pendant  le  chant. 

Ce  malade  execute,  de  temps  en  temps,  des  contractions  des 

muscles  de  la  face,  principalement  des  ailes  du  nez,  qu’il  resserre 
assez  souvent  en  parlant. 

Cette  dyslalie  ne  presente  pas  d’autre  particularite  spdciale,  et 
sa  cause  ne  peut,  par  consequent  etre  reconnue  que  par  l’examen 
direct  de  la  cavite  bucco-pharyngde. 

Cet  examen  donne  pour  resultat  que  les  incisives  superieures, 
sont,  chez  ce  malade  mal  implantees,  chevauchant  les  unes  sur  les 
autres.  Sa  voute  palatine  est  profonde,  son  diametre  transversal  est 

diminue  (48  millimetres  au  lieu  de  56).  Son  diametre  antero-poste- 
rieur  est  rdduit  k  51  millimetres  (au  lieu  de  58). 

L’isthme  naso-pharyngien  est  large.  Par  le  reflexe  provoque,  le 
voile  se  leve  mollement ;  on  comprend  que  si  les  piliers  et  le  voile 



RATH0L0G1E THERAPEUTIQUE 
405 

pouvaient  exagerei-  leur  contraction,  surtout  celle  du  constricteur 

superieur  du  pharynx,  ,ce  malade  parlerait  bien,  car  le  "voile  n’est 
pas  tout  a  fait  insuffisant,  au  point  de  vue  mdcanique,  il  peut,  en  le 
poussant  avec  les  doigts,  arriver  par  son  bord  inferieur  a  toucher  la 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

Operation.  —  2  mai  1905.  —  Chloroformisation.  Position  de  Rose. 

Un  aide  deprime  fortement  la  langue.  J’execute  deux  incisions  verti- 
cales,  de  3  centimetres  de  longueur,  en  arriere  de  chaque  pilier  pos- 
terieur  qui  circonscrivent  une  ellipse  de  8  a  9  millimetres  de  dia- 

metre  etj’enleve  avec  le  bislouri  et  la  pince  la  portion  de  muqueuse 
que  cette  ellipse  circonscrit.  L'hemorragie  est  parfaitement  con- 
tenue  dans  des  limites  moderees  grace  h  la  solution  d’adrenaline. 

L’operation  estexcessivement  difficile,  a  cause  des  mouvements  con- 
tinuels  du  voile  et  des  piliers.  Apres  avoir  enleve  les  deux  lambeaux 

de  muqueuse  on  apergoit  de  chaque  c6te,  derriere  les  piliers  poste- 
rieurs  des  mouvements  pulsatifs,  surtout  sensibles  au  niveau  du 

bord  inferieur  du  voile.  Ceci  m’indique  que  je  me  trouve  tres  pres 
des  carotides  internes,  et  que  par  consequent  cette  methode  a  deux 
lambeaux  pourrait  etre  dangereuse  dans  certains  cas. 

Je  fais,  de  chaque  cote  une  suture  a  points  separes  qui  est 

encore  plus  difficile  que  l’enlevement  des  lambeaux,  car  je  perds 
plus  de  65  minutes  pour  la  terminer,  ce  qui  me  fait  en  tout 
deux  heures. 

•  Les  points  de  suture  rapprochent  imparfaitement  les  bords  de  la 
plaie  et  quelques  jours  apres  ils  coupent  ces  bords  en  partie. 

Malgre  cela,  les  piliers  postdrieurs  viennent  s’inserer  definitivement 

sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  quoiqued’une  maniere  irregu- 
liere,  et  retrecissent  beaucoup  l’espace  naso-pharyngien. 

Un  mois  apres  la  voix  du  malade  est  presque  normale,  il  persiste 
quahd  meme  un  peu  de  nasillement. 

Je  conseille  aumaladeun  traitement  orthophonique, jointa  l'appli- 
cation  des  courants  faradiques  et  au  massage  digital,  pour  obtenir 

une  guerison  bien  complete.  Il  ne  veut  plus  se  soumettre  a  aucun 

nouveau  traitement  car  il  est  tres  satisfait  de  l’amelioration  obte- 

Observation  II.  —  Francisca  Orus,  30  ans,  femme  de  chambre, 
elle  nasille  depuis  son  enfance.  Les  liquides  refluaient  avant  par  les 
narines.  Pas  de  diphterie. 

Je  la  vois  h  mon  Dispensaire  de  la  clinique  le  20  fevrier  1907. 
La  voix  est  fortement  nasillarde.  Les  voyelles  a,  e,  i,  o,  u,  sont 

prononcees  :  an,  en,  in,  on,  un.  Il  y  a  du  coulage  nasal,  on  entend, 
quand  la  malade  parle,  un  petit  souffle  intermittent  produit  par  le 

passage  de  l’air  par  les  fosses  nasales. 

A  l’examen,  on  note  que  la  voute  palatine  est  breve,  elle  n’a  en 
effet  que  50  millimetres  de  longueur.  La  distance  des  incisives  a  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  est  de  72  millimetres  (voir  tableau). 

La  longueur  du  voile  est  de  23  millimetres,  c’est-a-dire  normale  ou 
4  peu  pres. 
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Lea  courants  induits  et  le  massage  digital  du  fond  de  la  bouche 

appliques  p'endant  4  ou  5  semaines  produisent  une  certaine  amelio¬ 
ration  ;  les  mouvements  spontanes  du  voile  deviennent  uu  peu  plus 
energiques.  En  poussaut  avec  la  pointe  des  indicateurs,  ou  avec 

l’extremite  des  deux  manches  du  miroir  guttural  le  voile  palatin  contre 
laparoi  posterieure  du  pharynx,  celuici  arrive  parfaitement,  par  son 
bord  inferieur,  a  toucher  cette  paroi  et  a  empecher  decommuniquer 

par  consequent  le  pharynx  oral  avec  la  cavite  retro-nasale.  II  en 

est  a  peu  pres  de  meme  au  moment  ou  I’application  du  courant  fara- 
dique,  produit  la  contraction  des  peri-staphylins,  des  glosso-sta- 
phylins,  du  constricteur  superieur  du  pharynx  ;  le  voile  se  contracte 

avec  energie,  se  releve,  s’applique  contre  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  ;  les  piliers  posterieurs  se  rapprochent  de  la  ligne  mediane 

glissant  sur  la  paroi  posterieure  et  l’espace  retro-veio-pharyngien 
est,  h  cet  instant,  completement  ferme.  On  voit  done  aussi  chez 

cette  malade  que  malgre  la  brievete  de  sa  voute  l’insuffisance  velo- 

palatine  n’existerait  pas  si  la  musculature  de  son  voile  etait  plus 
developpee  et  si  ses  contractions  pouvaient  etre  exagerees.  II  n’y 
a  done  pas  eu  ici  malheureusement,  comme  au  coeur  et  comme 

dans  d’autres  organes,  d’hypertrophie  musculaire  compensatrice. 
Je  propose  h  cette  malade  une  operation,  pour  remedier  au  nasil- 

lement,  qui  est  acceptee.  Au  lieu  d'enlever  deux  lambeaux  ellip- 
tiques  de  muqueuse,  comme  chez  mon  premier  malade,  il  me 

semble  plus  simple  et  plus  expeditif,  en  tenant  compte  de  la  grande 

mobilite  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sur  1’aponevrose  pre- 
vertebrale,  ou  il  existe  un  espace  celluleux,  de  tracer  un  seul  lam- 
beau  elliptique  au  centre  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de 

1’enlever  et  d’en  suturer  les  bords  le  long  de  la  ligne  mediane.  On 
n’a  ainsi  que  deux  incisions  et  une  seule  suture  &  faire  pour  rappro- 
cherles  piliers  et  le  voile  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  (fig.  2). 

Il  me  parait  facile  de  concevoir  qu’alors,  l’isthme  naso-pharyn- 
gien  etant  bien  plus  etroit,  comme  si  le  constricteur  superieur  du 

pharynx,  et  les  deux  pharyngo-staphylins  se  maintenaient  en  contrac¬ 

tion  permanente,  l’effort  du  peri-staphylin  interne  (releveur  du 
voile)  et  du  peri-staphylin  externe  (tenseur  du  voile)  devront  force¬ 
meat  etre  bien  moindres,  leur  excursion  devant  etre  plus  courte 
pour  obtenir  la  fermeture  de  la  portion  inferieure  du  pharynx  nasal. 

Operation.  25  avril  1907.  —  Narcose  au  cliloroforme.  Position  de 

Rose-Maas.  Un  tube  de  caoutchouc  dans  chaque  fosse  nasale,  en 
passant  par  la  bouche,  est  attache  sur  la  levre  superieure,  pour 
ecarter  le  voile  palatin.  On  traverse  la  pointe  de  la  langue,  avec  un 

gros  fil  de  suture  dont  l’extremite  est  prise  par  une  pince  de  Pean. 
De  cette  fagon  on  peut,  &  chaque  instant,  faire  sorlir  la  langue  de 

la  bouche  avec  facilite.  On  place  1’ouvre-bouche  de  Mackenzie  et 

on  badigeonne  le  pharynx  avec  une  solution  coca'ino-adrenalinique. 
Un  aide  soutient  la  tete  dans  la  position  convenable.  Un  autre  aide 

deprime  fortement  la  langue  avec  l’abaisse-langue. 
Je  m’assieds  en  face  du  sommet  de  la  tete  de  la  malade,  comme 



PATHOLOGIE THERAPEUTIQUE 
407 

pour  la  staphylo-uranoplastie,  ou  la  tracheo-bronchoscopie  supe- 
rieure,  en  decubitus  dorsal . 

Je  trace,  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  deux  lignes  courbes  verticales  qui  forment  une 

ellipse  de  pres  de  4  centimetres  de  longueur  et  de  16  ou  17  milli¬ 

metres  de  largeur,  dont  l’extremite  superieure  se  cache  derriere  la 
base  de  la  luette  et  l’inferieure  derriere  la  base  de  la  langue. 

J’essaie  de  percer  transversalement  la  muqueuse  par  les  limites 
de  l’ellipse,  a  sa  portion  inferieure,  avec  une  longue  aiguille  de 
Reverdin  coudee  4  angle  droit  a  12  millimetres  de  la  pointe  ;  les 

difficultes  pour  enfiler  l’aiguille  au  fond  de  la  bouche  sont  tres 
grandes.  II  m’arrive  a  peu  pres  la  meme  chose  avec  une  autre  aiguille 

enfilee  d'avance  et  courbee  aussi  a  angle  droit.  Je  perds  plus  de 

Fio.  6. 

Suture  4  points  separes,  avec  des  fils  dont  l’extremite  est  munie  d’une 
perle  en  verre,  pourrapprocher  les  levees  de  la  plaie. 

40  minutes  en  essais  pour  passer  le  111  4  travers  le  pli  vertical 
de  la  muqueuse  produit  par  la  pince.  Voyant  que  cela  est  a  peu  pres 
impossible,  4  cause  de  la  profondeur  du  champ  operatoire  et  de  ses 
petites  dimensions,  lequel  est  en  outre  anime  de  mouvements 

incessants  et  se  remplit,  4  chaque  moment,  de  sang  et  de  mucosi¬ 

tes,  j’abandonne  l’idee,  que  je  voulais  realiser,  pour  agir  plus  rapi- 
dement :  j’adopte  celle  de  suturer  la  muqueuse  sur  les  contours  de  l’el- 
lipse  et  de  sectionner  apres  sa  base  (sans  couper  les  fils),  tout  le  pli 

vertical  qui  en  resulte,  c’est-4-dire,  supprimer  ainsi  la  portion  de 
muqueuse  pharyngee  comprise  dans  l’ellipse. 
Pour  faciliter  la  suture  et  le  rapprochement  de  ses  bords,  je 

tenais  prepares  une  serie  de  fils  de  soie  ayant  chacun  4  leur  extre¬ 
mity  une  petite  perle  en  verre.  De  cette  fagon,  on  introduisait 

l’aiguille  alternativement  de  l’un  et  de  l’autre  cote  de  l’ellipse,  pour 
que  les  perles  se  trouvassent  egalement  placees,  d’un  c6te  que 

de  l’autre.  Un  aide  devait  tirer  par  chaque  commissure  des  fils 
reunis,  pour  que  les  perles  rapprochassent  les  bords  de  l’ellipse  et 
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produisissent  un  pli  vertical,  lequel  devait  etre  sectioiind  par  sa 
base  avec  les  ciseaux  courbes  ii  angle  droit  sur  le  plan  ou  avec  un 
long  bistouri  coude  aussi  a  son  extremite  (fig.  6).  On  devait  alors 

nouer  un  fil  avec  1’ oppose  situe  immediatemcnl  en  dessous,  pendant 
qu’en  meme  temps  un  aide  tirant  toujours  des  fils,  maintenait,  au 
moyen  des  perles,  les  bords  de  la  plaie  rapproches.  II  devait  en 
resulter  une  suture  ferine,  contenue  par  les  perles,  sans  coupure  des 
tissus. 

Malgre  que  la  pince  a  dents  de  souris  prit  bien  de  face  la 
muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  en  formant  facilement 
un  pli  vertical,  les  fils  coupaient  et  dechiraient  la  muqueuse  et  les 

petites  perles  de  l’extremite  des  fils  traversaient  en  l’agrandissant 

le  trou  produit  par  l’aiguille,  sitot  que  Ton  tirait  un  peu  fort  sur 
les  fils.  J’abandonnai  done  ce  systeme. 

Apres  avoir  badigeonne  la  muqueuse  avec  une  solution  de  coca'ino- 
•adrenaline,  je  pince  inferieurement  un  pli  de  cette  muqueuse  et 
avec  le  bistouri  coude  premierement  et  apres  avec  les  ciseaux 

courbes  je  separe  la  parlie  de  muqueuse  comprise  dans  le  trace  au 

nitrate  d’argent.  Cette  section  est  encore  laborieuse  et  ne  peut  etre 
absolument  rdguliere  k  cause  des  mouvements  reflexes  du  pharynx 
de  la  malade,  de  la  presence  du  sang  et  de  la  salive  qui  tombent  sur 

le  champ  operatoire,  malgre  que  l’hemorragie  ne  soit  pas  copieuse. 
Eneffet,  il  n’existe  ici  que  quelques  vaisseaux  de  tres  petit  calibre 
et  je  n’observe  que  quelques  veines  qui  traversent  la  face,  ante- 
rieure  de  l’aponevrose  prevertebrale  sous  le  feuillet  posterieur  de  la 
bourse  de  glissement  du  pharynx. 

J’essaie  de  nouveau,  avec  la  pince  de  Duplay,  qui  prend  la  levre 
de  l’incision,  et  avee  l’aiguille  de  Reverdin  coudee,  de  passer  le  fil 
avec  la  petite  perle,  mais  &  cause  des  mouvements  du  pharynx  et 

de  l’ecartement  en  dehors  des  levres  de  la  plaie  qui  mettent  a  decou- 
vert  les  fibres  centrales  du  pharyngo-staphylin,  la  besogne  est  a  peu 
pres  impossible,  el  apres  avoir  enfin  pu  passer  trois  ou  quatre  fils, 
en  tirant  pour  les  nouer,  les  levres  de  la  muqueuse  se  dechirent  de 
nouveau  et  les  perles  passent  a  travers  la  dechirure. 

Pour  faciliter  le  rapprochement  des  piliers  posterieurs,  et  par  con¬ 

sequent  celui  des  levres  de  la  plaie,  j’ai  recours  aux  courants  fara- 

diques,  avec  lesquels  j’obtiens  l’approximation  desiree  pendant  la 
suture,  malgre  que  les  perles  passent  toujours  par  l’ouverture  de 
1’aiguille  en  l’agrandissant. 

Je  ne  persiste  plus  et  je  decide  l’abandon  definitif  de  cette  suture. 
J’utilise  la  suture  en  zig-zag,  dite,  en  surjet,  ou  &  points  perdus, 

qui  s’adapte  tant  bien  que  mal  a  la  plaie  anfractueuse,  a  bords 
sinueux,  et  avec  tendance  a  l’ecartemen.t  continuel  occasionne  par 
les  contractions  musculaires  et  la  section  des  fibres  posterieures  des 

muscles  constricteurs  superieurs  et  constricteurs  moyens  du  pha¬ 
rynx. 

'  Cette  suture  k  poiuts  perdus  rapproche  assez  bien  sans  trop  grande 
traction  les  levres  de  la  plaie,  y  compris  les  divers  plans  et  les 
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I  rdunit  de  la  profondeur  a  la  surface.  En  outre,  elle  soulage  les  tegu- 
(  ments,  tout  en  etant  hemostatique. 

Pour  executer  cette  suture,  j’introduisis  l’aiguille  k  travers  la 

B  levre  gauche  de  l’extremite  inferieure  de  l’incision,  le  fil  etant 

|  d’avance  place  dans  te  trou  de  1’aiguille  de  Reverdin.  La  pointe  de 
!:  l’aiguille  etant  au  centre  de  la  plaie,  j’ouvris  l’aiguille,  fis  sortir  le 
r  fil  en  le  prenant  avec  la  pointe  de  la  pince  nasale.  Je  fermais  alors 

ft  letrou  de  l’aiguille  et  la  fis  sortir  par  ou  elle  avait  penetrd.  J’enfile 
E  de  nouveau  l’aiguille  et  en  prenant  avec  la  pince  la  levre  droite 

de  la  plaie,  l’aiguille  de  Reverdin  est  introduite  de  dehors  en 
dedans,  car  il  n’est  pas  possible  d’agir  d’une  autre  fagon.  Je  sors  de 

nouveau  le  fil  de  1’aiguille  et  j’enfile  une  autre  fois  l’aiguille,  de 
dehors  en  dedans,  k  travers  la  levre  gauche  de  la  plaie  quelques 

K  millimetres  plus  haut,  et  ainsi  de  suite. 

■;  Je  termine  en  tirant  les  deux  extremites  des  fils,  que  je  noue 

R  chacun  a  l’anse  immediate.  J’aurais  peut-etre  mieux  agi  si  j’avais 
commence  par  nouer  une  premiere  anse  en  laissant  un  bout  de  fil 

K  retourne  au  fond  de  la  bouche  par  un  aide  au  moyen  d'une  pince  de 
r  forci-pressure,  pour  avoir  ainsi  un  point  fixe  pour  la  suture,  mais 
K  je  craignis  de  dechirer  une  derniere  fois  la  muqueuse  en  tirant  le  fil 
K  et  en  outre  la  pince  devait  gener  la  vision. 

Apres  deux  longues  heures  de  cette  si  penible  suture,  j’obtiens 
E  enfin  un  rapprochement  marque  du  voile  et  des  piliers  de  la  paroi 

t  'posterieure  du  pharynx.  L’operation  fut  excessivement  difficile, 
presque  impossible  dans  de  certains  moments,  a  cause  du  manque 

d’adaptation  des  instruments  employes  qu’il  fallait  plus  tard  perfec- 
tionner,  principalement  l’aiguille  de  suture. 
Reeliement  la  plus  grosse  difficulte  de  l’operation  avait  etd  la 

suture  :  j’aurais  du  disposer  d’une  aiguille  speeiale  et  d’une  pince 
4galement  sp6ciale  pour  pouvoir  prendre  la  muqueuse,  la  perforer 
et  faire  apres  glisser  facilement  le  fil.  Ceci  fit  que  cette  interven¬ 

tion  fut  bien  plus  laborieuse  que  l’urano-staphylorraphie  la  plus 
difficile,  et  je  me  proposais  a  la  prochaine  occasion  d’executer  cette 
operation  avec  des  instruments  appropries,  en  adoptant  la  posi¬ 

tion  laryngoscopique  et  en  utilisant  l’anesthesie  locale  ;  faisant  au 
moyen  d’une  seringue  k  aiguille  coudee,  une  ou  deux  injections 
sous-muqueuse  de  cocaine  au  1/2  °/0  avec  4  ou  5  gouttes  de  solution 

d’adr&ialine  au  millieme  prec^dd  de  quelques  badigeonnages  de 
la  muqueuse  avec  une  solution  banale. 

La  plaie  apres  la  suture  n’est  pas  absolument  reguliere,  car  le 
Tapprochement  des  levres  n’a  pu  etre  completement  obtenu  (fig.  7). 

27  a vril  1907 .  —  Cdphalalgie  et  douleur  a  la  deglutition.  Tem¬ 
perature  presque  normale.  Lavages  du  fond  de  la  bouche  avec  une 

solution  antiseptique  toutes  les  deux  heures.  Haleine  quelque  peu 
fetide  ;  respiration  nasale  difficile  k  cause  de  la  tumefaction  des  tis- 

sus  de  la  paroi  poster  ieure  du  pharynx.  Diete  liquide  et  silence 
absolu. 

Deux  points  de  suture  ont  coupe  la  muqueuse  et  la  portion  cen- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N*  5.  27 
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trale  de  la  plaie  s’est  ouverte  montrant  le  fond  cruente  revetu  d’une 
couche  blanchatre  de  sphacele  superflciel.  Le  pilier  posterieur  droit 
est  plus  eloigne  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  que  le  gauche. 

Surle  voile  palatin,  pres  de  l’insertion  du  pilier  anterieur  droit  on 
observe,  une  ecchymose  du  diametre  d’une  piece  de  50  centimes. 
Luette  tres  gonflee  par  l'cedeme. 

30  avril.  —  Trois  autres  points  de  suture  ont  dechire  la  muqueuse, 
ce  qui  fait  craindre  que  Foperation  aura  eld  completement  inutile 
car  le  voile  a  repris  ddjk  et  de  plus  belle  sa  position  defectueuse. 

4  mat.  —  Les  premiers  jours  de  mai,  5  cause  de  la  beance  des 
levres  de  la  plaie  et  de  la  depression  centrale  de  la  paroi  posterieure 

du  pharynx  qui  en  resultait,  l’espace  retro-velo-pharynge  etait 
encore  plus  large  qu’avant  l’operation.  Les  piliers  etaient  meme 
places  plus  en  avant,  et  il  m’etait  tres  desagreable  de  constater  que 
j’avais,  sans  le  vouloir,  empire  la  situation.  En  effet,  la  malade  nasil- 
lait  encore  plus,  et  les  liquides  refluaient  constamment  par  les 

narines.  J’etais  desole. 

10  mai.  —  17  jours  aprcs  l’operation  on  note  que  le  voile  et  les 

piliers  se  sont,  malgre  tout,  rapproches  de  la  paroi  posterieure  du” 
pharynx,  principalement  le  pilier  droit,  qui  est  tres  raccourci  et 
accolle  tres  obliquement  contre  cette  paroi.  Le  tissu  de  granulation 
avaitcombld  la  cavite  laissee  paries  points  de  suture  qui  avaientcoupd 

la  muqueus.e,  et  il  etait  a  esperer  que  le  tissu  cicatriciel  forme  sur  la 

paroi  posterieure  du  pharynx  en  grande  quantite,  rapprocherait  encore 

plus  le  voile  de  cette  paroi  en  retrecissant  l’espace  retro-velo-pha- 
ryngien. 

20  mai.  —  Mes  esperances  se  sont  realisdes  ;  l’espace  retro-velo- 
pharynge  est  minime ;  le  tissu  cicatriciel  a  pousse  le  voile  et  les 
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piliers  contre  la  paroi  pharyngienne,  eh  Corrigeant,  en  sens  oppose 

l’exageration  momentanee  de  l’insuffisance  velo-palatine,  occasionnde 
par  la  reouverture  de  la  plaie,  les  premiers  jours  de  l’operation. 

En  outre,  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  qui  etait  deprimee  au 
centre,  est  maintenant  presque  bombee,  et  contribue  ainsi  h  retrecir 

l’isthme  naso-pharyrigien. 
Les  liquides  ne  refluent  plus  par  les  riarines  ;  la  deglutition  est 

toujours  absolument  parfaite. 
La  voix  est  normale  ou  presque  normale ;  le  nasillement  est 

insignifiant,  presque  nul,  mais  il  persiste  encore  et  malgre  que 

l’espace  retro-velp-pharynge  de  cette  malade  soit  reduil  a  la  moitie 

de  l’etat  normal.  Les  muscles  palatins  et  le  constricteur  superieur, 
qui  n’ont  maintenant  que  la  moitie  de  leur  t&che  a  remplir,  se 
contractent  encore  en  laissant  quand  meme  un  petit  pertuis 

derriere  le  hord  inferieur  du  voile,  par  ou  passe  un  peu  d’air,  au 

moment  de  1’articulation  des  voyelles  et  des  consonnes  gutturales. 
La  malade  se  trouve  tout  de  meme  satisfaite  du  resultat  obtenu, 

car  le  timbre  de  sa  voix  s’est  beaucoup  ameliore  ;  toutes  ses  con- 
naissances  lui  disent  qu’elle  parle  bien  plus  clair.  Les  voyelles.  en 
effet,  ne  sont  pas  nasillees  et  les  consonnes  le  sont  d’une  maniere 
peu  sensible. 

II  est  a  croire  que  plus  tard  la  retraction  du  tissu  cicatriciel 
donnera  h  cette  malade  une  voix  completement  normale. 

Observation  III.  —  B.  Coll..,  26  ans,  cuisiniere.  Nasille  depuis 
son  enfance.  Pas  de  diphterie.  Voute  breve  et  en  ogive.  Insuffisance 

velo-palatine  marquee.  Les  liquides  refluent  encore  quelquefois  par 
les  narines  ;  quand  elle  etait  enfant  ceci  lui  arrivait  bien  plus  sou- 
vent,  elle  devait  meme  parfois  pour  boire  se  piucer  le  nez. 

La  voix  est  fortement  nasillarde  et  confuse  ;  par  moment  on  ne 
sait  vraiment  pas  ce  que  la  malade  veut  dire.  La  parole  de  cette 
malade  est  absolument  semblable  k  celle  de  ces  malheureux 

affectes  de  bee  de-lievre  complique  avec  division  complete  de  la 
voute  et  du  voile.  Neanmoins,  apres  que  la  malade  a  ouvert  la 

bouche,  on  est  surpris  de  ne  trouver  sur  son  palais  le  moindre  per¬ 

tuis  et  de  n’observer  sur  son  voile  la  plus  minime  paralysie. 
La  malade  est  decidee  de  prime  abord  a  se  laisser  faire  n’importe 

quoi  pour  corriger  son  articulation  si  defectueuse.  Je  lui  propose 

,  done  l’operation  qui  est  acceptee  d’emblee. 
Opiration.  Le  12  inai  1907,  en  position  laryngoscopique,  et  dans 

mon  cabinet  de  consultations,  j’opfere  la  malade. 
Fort  badigeonnage  du  pharynx  avec  une  solution  de  cocaine-adre¬ 

naline  au  15  °/0,  suivi  d’une  injection  sous-muqueuse  de  deux 
seringues  de  Pravaz,  d’une  solution  de  cocaine  au  1/2  %  avec 
quelques  gouttes  de  solution  d’adrenaline  ;  soit  j’injecte  un  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  cocaine  et  1  milligramme  de  chlorhy- 
drate  d’adrenaline. 

L’insensibilite  au  contact  et  a  la  piqure  sur  la  paroi  posterieure  du pharynx  est  absolue. 
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Trace  de  l’ellipse  verticale  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent, 
apres  avoir  releve  le  voile  en  passant  par  les  fosses  nasales  les 
tubes  de  caoutchouc,  de  la  fagon  ddja  indiquee.  La  malade  meme 
deprime  sa  langue. 

Je  pince  la  muqueuse  a  la  partie  inferieure  de  l’ellipse  et  la  coupe 
de  bas  en  haut,  avec  le  bistouri  coude,  sans  que  la  malade  eprouve 

la  moindre  douleur.  Peu  •  a  peu,  j’elimine  la  portion  supe- 

rieure  de  muqueuse  situee  dans  Taire.  de  l’ellipse,  ce  que  je  fais 
avec  les  ciseaux  courbes,  et  je  touche 'en  meme  temps  la  surface 
cruentee  avec  une  forte  solution  de  cocaine-adrenaline,  qui  contribue 

a  reduire  considerablement  l’hemorragie. 

L’operation,  comme  d’habitude,  est  excessivement  laborieuse, 
malgre  que  tous  les  instruments  soient  longs  de  20  centimetres, 

(fig.  3,  4et5)  pour.pouvoir  facilement  alteindre  la  paroi  posterieure  du 

pharynx. 
Je  decide  de  faire  iciune  suture  k  points  passes  au  lieu  dune  suture 

Je  commence  par  prendre  avec  la  pince  la  levre  gauche  de  la 
plaie  a  sa  partie  infdrieure,  et  je  perce  de  dehors  en  dedans  la 
muqueuse,  puis  de  dedans  en  dehors  la  levre  du  c6t6  oppose.  Je 

noue  alors  une  anse  et  passe  l’aiguille,  5  millimetres  plus  haut,  de 
dehors  en  dedans  sur  la  levre  droite  de  la  plaie,  pour  la  faire  passer 

par  la  levre  gauche  et  de  dedans  en  dehors  et  ainsi  de  suite  jusqu’i 
l’extremite  superieure  de  l’incision  (fig.  8).  Les  levres  de  la  plaie 
sont  ainsi  bien  accoldes  Tune  a  l’autre  avec  moins  de  danger  a  etre 
coupees  par  les  fils,  car  une  anse  de  chaque  cotd  rapproche  les  bords 
de  Tincision. 

1 8 mai.  La  suture  tient  tres  bien  cette  fois-ci.  Pas  de  temperature. 

Au  centre  de  la  plaie  il  s'est  forme  une  depression  lineaire  de  trois 
millimetres  de  largeur  sur  un  peu  plus  d’un  centimetre  de  Ion- 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  413 

gueur,  qui  sera  bient6t  comblee  par  du  tissu  de  granulation.  La 
reaction  inflammatoire  locale  a  ete  cette  fois  insignifiante.  Plus  de 
diete  liquide.  Alimentation  solide. 

28  mai.  —  La  plaie  est  completement  eicatrisee.  Les  fils  de 
suture  sont  retires.  Les  piliers  posterieurs  raccourcis,  sont  oblique- 
ment  aocoles  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le  ■  voile  touche 

presque  cette  paroi  et  par  consequent  l’espace  retro-velo-pharyngien est  tres  reduit. 

La  voix  de  la  malade  s’est  beaucoup  amelioree.  Le  nasillement 
est  presque  nul  ;  mais  on  ne  peut  affirmer  que  la  malade  ait  la  pro- 
nonciation  absolument  impeccable.  Toutdememe  le  resultat  obtenu 
est  tres  recommandable. 

1 0  juin.  —  Le  nasillement  n’existe  pour  ainsi  dire  plus.  La 
malade  est  bien  satisfaite  du  timbre  de  son  articulation.  On  voit  au 

fond  de  la  bouche  une  cicatrice  lineaire  verticale.  L’isthme  naso- 

pharyngien  possede  les  dimensions  de  celui  d’un  enfant  de  3  ou  4 

Ges  trois  observations  sont  une  demonstration  evidente,  que 

raon  operation,  dans  l’insuffisance  velo-palatine  vraie,  c’est-a- 
dire,  celle  ou  il  y  a  brievete  de  la  voute  avec  inocclusion  cons- 

tante  de  l’isthme  naso-pharyngien  pendantla  phonation,  produit, 
non  une  guerison  absolue,  avec  phonation  parfaite,  et  parole 

irreprochable,  mais  une  amelioration  considerable,  qui  equivaut 

presque  a  la  guerison. 

Malheureusement,  malgrd  le  retrecissement  le  plus  accentue, 

de  l’isthme  naso-pharynge,  obtenu  par  l’operation,  retrecisse¬ 

ment  voisin  de  l’occlusion,  les  muscles  palatins  et  constricteurs 
du  pharynx  continuent  neanmoins  a  etre  incapables  de  fermer 

le  pertuis  qui  persiste  encore,  pertuis  bien  plus  etroit  que 

l’espace  retro-velo-pharyngien  le  plus  reduit,  que  l’on  puisse 
observer  a  l’etat  normal. 

Si  Ton  franchissait  cette  limite  d;  1’on  pretendait  supprimer 
ce  pertuis,  en  accolant  le  voile  a  la  paroi  pharyngee  on  tombe- 
rait  dans  un  autre  vice  de  prononciation,  la  rhinolalie  fermee  de 

Kusmaiil,  que  l’on  aurait  substitue  a  la  rhinolalie  ouverte  dont 
souffrait  le  malade. 

Tout  de  meme  il  faut  bien  tenir  compte  que  la  rhinolalie  fer¬ 

mee  est  bien  moms  disgracieuse  que  la  rhinolalie  ouverte,  mais 

alors  le  malade  ne  pouvant  plus  desormais  respirer  que  par  la 

bouche,  est  expose  a  toute  les  consequences  de  la  respiration 
exclusivement  buccale. 

Quant  aux  operations  de  Passavant  :  Suture  mediane  des 

piliers,  staphylopharyngorraphie,  et  suture  du  voile  au  pharynx ; 

je  ne  les  connaissais  pas  lors  de  ma  premiere  intervention. 
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Comme  les  resultats  obtenus  avec ,  mon  operation  furent  de 

prijne  abord  tres  satisfaisants  j’ai  voulu  continuer  dans  cette 

voie,  d’autant  plus  que,  de  I’aveu  de  Passavant  meme,  ses  pre¬ 
cedes  ,ne  lui  ont  donne  que  des  resultats  fort  mediocres. 

Je  crois  que  le  massage  digital  et  les  courants  faradiques  pour- 

ront  plus  tard  perfectionner  les  resultats  operatoires  en  rap- 

prochant  le  voile  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  en  for- 

tifiant  les  contractions  des  muscles  palatins.  L’ideal  a  realiser 

est  de  rendre  possible  I’pcciusion  du  pharynx  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  du  voile  pendant  la  phonation,  sans  que  le  pas¬ 

sage  del’air  par  les  narines  soit  aboli  quand  ces  muscles  sont relaches. 



V 

DE  LA  MASTOIDITE  SfiREUSE 

Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

La  hiastoidite  consecutive  a  une  otite  moyenne  suppuree, 

presente  de  nombreuses  formes  cliniques  quand  on  la  considere 

dans  son  intensite,  sa  forme,  son  evolution.  Si,  en  general,  elle 

est  aigue,  manifeste  et  suppuree,  il  est  des  Cas  bu  elle  est  latente, 

subaigue  et  la  secretion  muco-purulente  ou  muco-sereuse. 
Ge  dernier  caractere  de  la  secretion  doit  se  presenter  bien 

rarement,  puisqu’il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  ouvrages 

d’otologie  et  que  nous-memes  n’en  avons  observe  que  trois  cas. 

Voici  l’observation  du  dernier  cas  qui  presente  un  grand 
iriteret  clinique  : 

II  s’agit  d’une  jeune  fiile  de  £l  ans  que  nous  avons  examinee,  pour 
la  premiere  fois  le  15  mai  1903  ;  elle  nous  raconte.que  le  4  mai,  a  la 

suite  d’un  refroidissement  ressenti  la  veille,  elle  est  prise  de  mai  de 

gorge;  dans  la  nuit  du  5  au  6,  il  survient  dans  l’oreille  gauche  des 
douleurs  assez  vives  pour  troubler  le  sommeil  ;  des  le  11  mai  il  exis- 

tait  dej’k  une  legere  tumefaction  derriere  Toteille  malade. 
A  l’examen,  le  15,'  on  constate  l’existence  d’une  otite  moyenne  sup¬ 

puree  avBc  ecouiemeiit  de  pus  abondant  et  facile. 
La  mastoide  legerement  tumefiee  est  douloureuse  spontanement 

et  les  douleurs  sont  exasperebs  par  la  pression  du  doigt  surtout  au 

niveau  de  Tantrum  et  du  bord  anterieur  de  l’apophyse  ;  la  depression- 
retro-maxillaire  est  effacee  par  un  leger  empatement,  douloureux  k 
la  pression. 

Sous  l’influence  du  traitement,  les  douleurs  avaient  cesse,  lors- 

qu’elles  reparaissent  pendant  48  heures,  par  la  retention  momen- 
tanee  de  pus,  due  a  une  obstruction  de  la  perforation. 

Le  25  mai  je  propose  d’agrandir  la  perforation  mais  la  malade 
refuse  bbstinement  toute  intervention  ;  meme  l’exploration  avec  le 
stylet  mousse  ne  peut  etre  faite  avec  quelque  utilite  pour  obtenir 
ce  but. 

Le  5  join,  la  malade  est  prise  tout  a  coup,  le  matin,  de  vertiges 
avec  vomissements ;  ces  accidents  sont  attribues  par  la  famille  a 

une  mauvaise  digestion,  car  la  veille  il  y  avait  eu  fete  de  famille  et 

par  consequent,  ecart  de  regime. 

Le  lendemain,  les  nausees  et  le  vertige  persistent  et  s’accroissent 
quand  la  malade  reste  debout;  meme  couchee  il  semble  a  la  patiente 

que  les  objets  tournent  autour  d’elle.  Le  12,  la  mastoide  est  tres 
douloureuse  "spbntanement  et  a  la  pression ;  la  depression  rdtro- 
maxillaire'  est  toujours  comblee  et  douloureuse. 
.  Nous  proposons  une  intervention,  pour  mettre  fin  a  ces  accidents 

cere brau  x  tres  graves  ;  la  malade  s’y  refuse. 
La  malade  revue  le  15,  est  completement  transformee ;  la  pres¬ 

sion  du  doigt  sur  la  mastoide  n'est  plus  douloureuse,  le  vertige, 
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les  nausees  ont  disparu  et  il  ne  reste  plus  qu'un  ecoulement  muco¬ 
purulent  par  la  perforation  du  tympan,  assez  grande  cette  fois  pour 
que  le  Valsalva  donne  lieu  &  un  bruit  de  sifflet. 

Voici,  d’apres  la  malade,  les  phenomenes  qui  se  sont  produits 
avant  cette  heureuse  issue  :  le  13,  elle  aurait.  trouve  dans  le  liquide 

de  l’injection  un  grumeau  de  pus  dpais  tache  d’un  point  de  sang ;  en 
se  reveillant,  le  lendemain,  elle  aurait  constate  que  la  plaque  d’ouate 
qui  couvrait  l’oreille  et  le  foulard  qui  maintenait  celle-ci  ctaient 

imbibes  d’un  liquide  clair,  d’aspect  huileux :  l’oreiller  meme  presen- 
tait  une  large  tache  de  ce  meme  liquide. 

La  detente  et  mdme  la  disparition  des  sympthmes  inquidtants  a 

suivi  1’eCoulement  spontane  d’une  assez  grande  quantite  de  liquide 

par  l'oreille  malade. 

A  partir  de  ce  moment  la  guerison  s’est  eflectuee  sans  incidents 
nouveaux  et  dtait  complete  15  a  18  jours  apres,  avec  une  ouie  5  peu 
pres  normale. 

En  avril  1907,  nous  avons  appris  par  le  pere  de  cette  jeune  fille 

que  celle-ci  avait  continue  a  se  bien  porter  et  qu’elle  n’avait  plus 
soufifert  de  l’oreille. 

En  resume,  tous  les  symptomes  objectifs  et  subjectifs  d’une 

mastoidite  aigue  disparaissent  apres  1’evacuation  spontanee  d’une 
certaine  quantite  de  liquide  limpide  et  peu  colord  par  la  voie  du  t 
conduit  auditif. 

Nous  ferons  remarquer,  tout  d’abord,  qu’a  plusieurs  reprises 
nous  avions  tente  de  faire  evacuer  la  secretion  par  un  precede  . 

indique  plus  loin  et  que  nous  n’avions  point  reussi,  probablement 
h  cause  de  la  petitesse  de  la  perforation. 

En  presence  d’une  evolution  si  anormale  de  la  mastoide,  faut- 

il  admettre  l’explication  fournie  par  la  malade  et  existe-t-il  des 
faits  qui  confirment  sa  possibility  ? 

Nous  serions  tres  heureux  de  pouvoir  citer  des  observations 

etrangeres  pour  etayer  la  notre,  mais  nous  n’en  connaissons  pas 
soit  que  nos  recherches  aient  ete  insuffisantes  (et  elles  le  sont 

toujours,  caron  ne  peut  se  flatter  de  savoir  tout  ce  qui  s’ecrit), 

soit  que  l’article  nous  ait  echappe  ou  que  reellement  il  n’ait  rien 
ete  publie  de  semblable, 

Nous  sommes  done  oblige  de  rappeler  nos  propres  observa¬ 
tions  publiees  en  fevrier  1896  dans  les  Annales  des  maladies  de 

l'oreille ,  observations  qui  demontrent  qu’un  liquide  sereux  peut 

sejourner  dans  l’apophyse  et  peut  en  etre  extrait  volontairement. 
Voici  l’observation  resumee  du  premier  cas  observd  : 

11  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  qui,  apres  une  suppression 

momentanee  des  regies,  suite  d’une  vive  emotion,  est  en  proie  a  des 

douleurs  de  tete  frequentes  accompagnees  de  vertiges  avec  nausees  ;  •' des  douleurs  lancinantes  se  font  sentir  dans  les  oreilles  et  la  surdite 
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apparait.  Six  mois  apres  le  debut  des  accidents  elle  vient  me  consul- 

ter  a  l’hopital  Lariboisiere  et  je  suis  appele  a  Fexaminer  le  6  avril 
1895.  Le  tympan  gauche  etant  un  peu  repousse  en  dehors,  la  para¬ 
centese  est  pratiquee  mais  il  ne  sort  point  de  liquide.  Appli- 
quant  alors  le  speculum  de  Siegle,  qui  permet  de  faire  la  rarefaction 

ou  la  compression  de  l’air  dans  le  conduit,  au  lieu  de  Inspiration 
que  je  me  proposals  de  faire,  je  pratique  la  compression  de  l’air 
dans  le  conduit  auditif,  par  megarde ;  aussitOt  un  flot  de  liquide.se 

precipite  dans  le  speculum  et  en  trois  pressions  l’instrument  est  a 
peu  pres  plein  de  liquide  citrin. 

Comme  je  n’aVais  rien  vu  de  semblable,  ni  lu  qu'un  pared  pheno- 
mene  put  se  produire,  j’eprouvai  quelque  surprise  et  meme  quelque 
inquietude  immediatement ;  des  confreres  assistant  5  1’operation  ne 

manquerent  du  reste  pas  a  me  faire  observer  que  j’avais  du  perforer 

les  meninges,  en  pratiquant  la  paracentese  au  lieu  d’election,  c’est-a- 
dire  a  la  partie  inferieure  du  tympan. 

La  malade  ne  se  plaignait  d’aucun  phenomene  anormal ;  quand 

;  elle  revint  trois  jours  apres,  elle  m’apprit  qu’il  s’etait  encore  ecoule 
du  liquide  clair  pendant  36  heures  et  qu’elle  etait  tres  soulagee  ;  elle 
avait  pu  dormir  toute  la  nuit  precddente.  • 

Dans  le  deuxiemc  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans  qui  vient 
me  consulter  le  19  mars  1905  a  Lariboisiere  pour  une  otite  aigue 
gauche  qui  remonte  a  deux  mois. 

,  Le  4  avril,  il  survient  un  gonflement  qui  descend  a  trois  travers 

de  doigt  de  l’oreille  gauche  et  qui  s’etend  en  arriere  jusqu’a  la  par- 
tie  moyenne  de  l’apophyse  mastoide  ;  la  pressioh  du  doigt  laisse 
une  depression. 

Le  9  avril,  sans  paracentese  prealable  puisque  la  perforation  est 

assez  grande,  je  pratique  volontairement  la  compression  de  l’air  dans 
le.  conduit  auditif  avec  le  speculum  de  Siegle  ;  l’instrument  se  rem- 

plit  aussit&t  d’un  liquide  citrin  semblable  5  celui  du  1“  cas. 
Le  gonflement  sous-auriculaire  disparait  sans  autre  operation  et 

la  malade  ne  tarde  pas  a  guerir  de  son  otite  moyenne. 

Le  liquide  ainsi  extrait  est  jaune  citrin,  dela  couleur  de  l’urine  du 
matin ;  il  contient  aussi  du  mucus . 

La  quantite  de  liquide  retiree  est  a  peu  pres  de  15  a  20  cc.  qui 

represente  la  capacite  du  speculum  de  Seigle.  On  voit  done  que 

1’explication  fournie  par  notre  premiere  malade  est  admissible 
puisque  des  cas  analogues  se  sont  dcroules  sous  nos  yeux ;  la  3e 
malade  presentait  meme  tous  les  signes  de  la  mastoidite. 

Nous  avons  essayd  ce  mode  de  soustraction  du  liquide  mas- 

toi'dien,  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’otite 

moyenne  et  nous  n’avons  jamais  reussi  |que  dans  les  deux  cas 
precites ;  chez  notre  premiere  malade  nous  avions  soupconne 

une  mastoidite  sereuse  et  avions  a  plusieurs  reprises,  mais  sans 

succes,  comprime  l’air  dans  le  conduit  auditif ;  Inspiration 

n’avait  du  reste  pas  de  meilleurs  resultats: 
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Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  questions  de  l’origine  mas- 

toi'denne  du  liquide  et  sur  le  proc'ede  d'extraction  du  liquide  qui 

semble  paradoxal ;  ces  questions  ortt '  ete  ‘  discut6es  dans  notre 

premier  Memoire  en  1896;  mais  uiie  question  se  pose,  c’est  la 

rarete  de  cette  forme  de  mastoi'dite  puisqu’il  n’en  n’est  question 

dans  aucun  ouvrage  d’otologie  et  que  nous  n’en  avons  observe 
que  trois  cas. 

La  mastoi'dite  sereuse  est-elle  aussi  rare  qu’elle  le  parait? 

Nous  ne  le  croyons  pas  pour  les  raisons  suivantes :  1°  tout  d’abord 

beaucoup  d’auristes  negligent  d’essayer  l’aspiration  et  surtout 

la  Compression  de  l’aii*  dansle  Cours  desotites  moyennes  aigues; 

un  certain'  nombre  de  ces  cas  echappent  done  a  l’observation 

directe;  2“  on  a  cite  des  cas  d’amelioration  rapide  ̂ i  la  suite  de 

mouchages  abondants  de  liquide  ;il  est  fort  probable  qu’il  s’agis- 

sait  d’evacuation  du  liquide  par  la  trompe  d'Eustache  et  les 

fosses  na sales;  ce  liquide  doit  etre  limpide  car  le  pus  nes’eva- 

cuerait  pas  spontanement  et  nous  pouvons  soupconner  qu’il 

s’est  agi,  plus  d’une  fois,  de  mastoidite  sereuse. 

3°  Au  cours  de  la  trepanation  mastoidienne,  l’operateur  a  du 
observer  parfois  un  ecbulement  assez‘ abondant  de  liquide  rougi 

par  le  sang,  auquel  il  n’a  pas  attache  d’importance,  comme 

cela  se  serait  presente  chez  deux  de  nos  malades  si  l’operation 
avait  ete  pratiquee. 

4°  Enfin  un  certain  nombre  de  cescas  restent  latents  ou  passent 

inaper^us,  faute  d’interpretation  ;  c’est  ce  qui  serait  arrive  pour 

notre  premiere  malade,  si  nous  n’avions  bte  prevenu,  par  notre 

experience  anterieure;  de  la  realite  des-faits  qu’elle  nous  a racontes. 

11  est  possible  que,  dans  bien  des  cas,  le  liquide  s’ecoule  gra- 

duellement,  melange  au  pus  de  l’otite  moyenne,  ce  qui  ne  per- 
met  pas  de  constater  son  existence;  les  conditions  anatomiques 

qui  le  font  s’accumuler  nous  soht  inconnues  et  on  ne  peut  se 

livrer  qu’a  des  hypotheses  sur  les  causes  de  cette  retention. De  ces  faits  resultent  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  certaines  otites  moyennes  aigues  suppurees,  l'apophyse 

mastoi’de  participe  au  processus  inflammatoire  et  .se  remplit  d’un 
liquide  s6ro-muqueux. 

Gette  mastoi'dite  sereuse  se  presente,  avec  les  symptdmes 

objectifs  et  subjectifs  de  la  mastoi'dite  suppuree,  y  compris  les 
symptomes  cerebraux  ;  peut-etre  les  symptomes  locaux  sont-ils 
un  peu  moins  accuses  dans  la  premiere  forme  que  dans  la 

seconde  ;  elle  peut  aussi  etre  latente. 

Tout  cet  appareil  symptomatique  disparait  apres Tevacuation 

du  liquide  soit  spontanee,  soit  par  la  compression  de  l’air  dans 
le  conduit  auditif. 
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VI 

UN  GAS  DE  PARALYSIE  BILATliRALE 

DILATATEURS  DU  LARYNX  < 

I  Par  Charles  H.  KNIGHT  (de  New- York). 
L  Professeur  delaryngologie  au  Medical  College.  Cornell  University. 

E  '  [Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

f.  Le- diagnostic  dillerentiel  de  la  paralysie  des- dilatateurs,  du 
spasme  des  const-ricteurs  et  de  l'ankylose  de-  Tarticulation  crico- 
arytenoidienne  est-  souvent  ires  difficile.  Ce  n’est  qu’apres 
avoir  longtemps  observe  le  malade  dans  divers- circonstances 

qu’-on  peut  arriver  a  une  conclusion;  Il  faut  apporter  une  atten- 
1  tion  particuliere  pour  decider;  lorsque  plusieurs  elements 

f  coexistent,  quel  est  celui  qui  predomine.  Il  ne  peut-y  avoir  de 

doute  dans  l’arthrite  orieo-arytenoi'dienne  aigue,  mais  dans  les 

eas  chroniques,  il  n’y  a  souvent  qu’un  petit  nombre  de  signes 
distinetifs.  Escat  mentionne  parmi  les  symptdmes  une  dysphagie 

K  pins  ou  moins  douloureuse,  une  touxpenible,’  de  la  tumefaction 

I  au  niveau  de  1'artieulation  et  de  la:  douleur  a  la  pression  le  long 
V  du  bord  posterieur  du-  cartilage'  thyroide.  De  plus,  le  miroir 

i  .  laryngoscopiq-ue  ■  montre  qu’au  moment  de  la  phonation  les 

I"  arytenoides  sont  serres  Pun  sur  l’autre,  au  lieu  d’avoir;  comme 
dans  la  parhlysie,  le  cartilage  sain  croisant,  par  devant,  son  con-  • 

genere  malade  (Grabower).  Dans  l’ankylose,  les  cordes  vocales 
sont  tendues,  dans  la  paralysie  elles  sont  flasqUes  et  lors  de  la 

s  respiration  on<  constate  une  sorte  de  mouvemeht  de  flottement. 

Eu  outre,*  il  existe  d’aulres  symptdmes  generaux  indiquant  une 
maladie  constitutionnelle.  Le  spasme  du  larynx  peut  etre  per- 

r  manent,  comme’  dans  l’hysterie  par  exemple,  mais,  ordinaire- 
tnent,  il  est  clonic  ou  bien  la  position  de  la  eorde  variede  temps 
en  temps. 

Jusqu’a  ces  dernieres  annees,  la  paralysie- des  dilatateurs  a 
ete  regardee  comme  une  des  plus  rares  nevroses  laryngees  ;  c’est 

ce  qu’avait  declare  Stork,  une  autorite  en  la  matiere.  Cepen- 
dant,  ily  a  quelques  annees  que  Wilson  a  recueilli  une  liste  decent 

dix-huit  cas  et,  Sans  nul  doute,  on  pourrait  a Theure  actuelle  y 

1.  Travail  lu  &  la  Reunion  de  V American  laryngological  Association  & 
■W ashingtpn,  mai  1907 . 
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en  adjoindre  d’autr'es  ( Laryngoscope ,  sept.  J900).  En  faisant  la 
part  d’erreurs  probables  dans  le  diagnostic,  il  reste  encore  assez 

de  cas  av6res  pour  que  l’affeetion  soit  enlevee  au  catalogue  des 
maladies  rares..  Son  origine  peut  etre  centrale  ou  peripherique  ; 

generalement,  elle  est  centrale  quand  les  deux  cotes  sont 

atteints.  Les  causes  admises  sont  diverses  :  tabes,  syphilis, 

compression  par  des  ganglions  hypertrophies,  anevrysmes,  neo- 

plasmes,  diphterie,  hysterie,  intoxication  saturnine,  ou  toute 

autre  toxhemie,  frayeur,  surmenage  vocal,  nevrite  periphe¬ 
rique,  tout  cela  est  mentionne  par  differents  auteurs.  Dans  un 

grand  nombre  de  cas,  il  y  a  des  antecedents  syphilitiques  posi- 

tifs.  Parfois  I’affectjon  apparait  tout  a  fait  au  debut  du  tabes, 

sous  forme  d'ictus  larynge  avec  ou  sans  'paralysie  et  d’autres 

fois,  elle  se  montre  seulement  apres  que  le  diagnostic  d’ataxie 

a  ete  solidement  etabli  a  l’aide  d’autre  sympt  mes. 
Dans  trois  cas  rapportes  par  Lockard  [Ann.  of  Otology,  Rhi- 

nol.  and  Lar.,  mars  1903)  la  paralysie  du  larynx  fut  decouverte 

sept  a  douze  mois  avant  tout  autre  symptome  tabetique.  Dans 

vingt-deux  cas  de  tabes  examines  par  Sendziak,  la  paralysie  ou 
la  paresie  du  dilatateur,  unilateral  ou  bilaterale,  fut  eonstatee 

dans  sept.  D’apres  ses  propres  observations,  comprenant  qua- 

rante-cinq  autrescaseLd’apres  celles  de  Burger  (soixante  et  onze 
cas)  cet  auteur  conclutque  la  paralysie  du  crico-arytenoidien  pos7 

terieur  est  presque  pathognomonique  du  tabes  et  souvent  pre¬ 
cede,  a  long  intervalle,  les  autres  symptomes.  Il  semble  done 

que,  dans  ces  cas,  le  soupcon  de  syphilis  soit  justifie  et  que 

l’etat  du  larynx  doive  etre  regarde  comme  un  avant-coureur  pos¬ 

sible  du  tabes.  Par  contre,  d’apres  l’examen  de  vingt  cas  d’ata¬ 
xie  locomotrice  pris  dans  certains  etablissements  de  Phila- 

delphie,  W.  B.  G.  Harland  arrive  a  conclure  qu’il  est  tres  rare 
de  voir  le  larynx  atteint  dans  les  stades  de  debut  de  cette  affec¬ 
tion. 

En  l’absence  de  paresie,  on  peut  ne  decouvrir  au  miroir  rien 

que  de  l’hyperhemie,  mais  la  region  a  une  sensibilite  anormale 

et  une  tentative  quelconque  d’application  au  larynx  ou  meme 

l’examen  seul  peuvent  provoquer  un  spasme.  Inversement,  il 
peut  y  avoir  de  Fanesthesie.  La  decouverte,  faite  par  Semon  et 

presque  en  meme  temps  par  Rosenbach,  que  les  fibres  du 

crico-arytenoidien  posterieur  sont  extremement  vulnerables  etla 

decouverte,  egalement  importante  de  Risien  Russell  et  d’Onodi, 
que  les  filets  nerveux  destines  aux  dilatateurs  et  aux  constric- 
teurs  ont  un  trajet  en  faisceaux  separes  dans  le  recurrent,  ces 

decouvertes,  dis-je,  ont  eclairci  maints  phenomenes,  aupara- 
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dilatateur  sont  afferents  et  provoquent,  dans  ce  muscle,  du 

■  spasme  tonique  ;  ceux  des  constricteurs  sont  efferents  et  sont  de 

simples  nerfs  moteurs.  Ainsi  la  loi  physiologique  suivant 

I  laquelle  l'irritabilite  des  nerfs  afferents  s’epuise  avant  celle  des 
|  nerfs  efferents  entre  en  jeu  en  determinant  une  paralysie  isolee 

|:  du  crico-arytenoidien  posterieur  (Friedrich).  Le  dilatateur, 
i  muscle  respiratoire,  et  solitaire,  a  pour  antagonistes  plusieurs 

■-  'muscles  constricteurs,  phonateurs,  qui  sont  non  seulement  plus 
K.  nombreux,  mais  encore  plus  puissants.  Leur  resistance  et  leur 

I  force  superieures,  s’expliquent  encore,  suivant  Grabower,  par 

R:  l’observation  que  les  terminaisons  nerveuses  sont,  dans  les 
l!  constricteurs,  plus  nombreuses,  plus  larges  et  plus  robustes  que 

!.  dans  le  dilatateur.  Ges  differences  sont  une  precaution  prise 

par  la  nature  pour  suffire  aux  efforts  fonctionnels,  comparati- 
H  vement  plus  grands,  exig^s  des  constricteurs.  Dans  la  paralysie 

du  larynx,  ce  sont  les  derniers  atteints  et  les  premiers  a  recu- 

|  perer  leur  puissance  au  cas  de  guerison.  II  est  difficile  de  conci- 
l  lier  les  vues  divergentes  des  divers  auteurs  au  sujet  de  la  mus- 

i  culature  et  de  l’innervalion  du  larynx.  Elies  peuvent  etre  dues 

|  ,  a  des  anomalies  individuelles,  a  des  erreurs  d’observation,  ou  au 
fait  que  Texperimentation  sur  des  animaux  inferieurs  induit  en 

r.  erreur  pour  ce  qui  concerne  l’espece  humaine.  P.  Schultz  ne 

K'  trouve  pas  de  fibres  sympathiques  dans  le  recurrent,  tandis  que 
&  Brockaert  croit  que  les  muscles  du  larynx  sont  pourvus  de 

fibres  sympathiques.  Ce  dernier  auteur  contredit  la  loi  de  Semon 

et  affirme  que  le  muscle  thyro-arytenoi'dien  externe  possede 
(  moins  de  vitalite  que  le  crico-arytenoidien  pOsterieur  et  est  le 

premier  a  presenter  des  signes  de  degenerescence.  Les  idees  de 

Krause  (1884)  et  de  Grossmann  sont  bien  connues  et  la  discus- 

|  sion  Hooper-Donaldson  qui  eut  lieu  devant  notre  Societe  est 
p  encore  presente  a  toutes  les  memoires.  Dans  un  article  recent, 

le  muscle  palato-pharyngien  est  considere  comme  un  tenseur  de 
la  corde  faisant  basculer  en  avant  le  cartilage  thyrolde.  En 

fait,  le  faisceau  relativement  insignifiant  de  ce  muscle  attache 

au  thyrolde  joue  un.role  en  fixant  ce  cartilage,  tandis  que  le 

muscle  thyro-cricoi'dien,  ayant  son  origine  au  bord  inferieur  du 

jh  cartilage  thyroi'de,  fait  basculer  en  avant  le  cricol'de  et  tend, 
par  ce  mecanisme,  les  cordes  vocales.  .Une  lesion  centrale  ou 

une  lesion  du  pneumogastrique  au-dessus  du  nerf  larynge  supe- 

p'  neur  devra  porter  prejudice  a  la  sensibilite  ainsi  qu’au  mouve- 
ment  du  cote  atteint  et  genera  Taction  du  thyro-cricoi'dien 
ainsi  que  celle  des  autres  muscles  intrinseques. 
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Le  cas  suivant  vu  par  plusieurs  specialistes  de  ce  pays  et  de 

l’etrangeret  traite  recemment  par  le  Dr  Duel  et  par  moi-meme 

olTrit  des  problemes  particuliers  et  crea  des  differences  d'opi- 
nion  plus  ou  moins  grandes. 

Les  attaques  de  dyspnee' furent  si  alarmantes  et  l’intervalle 

entre  les  cordes  si  diminue  qu’un  medecin  proposa  une  tra¬ 
cheotomies  immediate  qui  aurait  ete  faite  sans  nul  doutef  si  le! 

malade  n’avait  pas  resiste  en  disant  qu’il  preferait  la  mort  par 

asphyxie  au  port  d’une  canule.  Jusqu’a  present  les  'vbnements semblent  avoir  donne  raison  a  sa  resolution. 

C’est  un  sujet  d’age  moyeix,  dd  bonne  constitution  et  ayant  plut&t 
un  temperament  nerveux.  Dans  son  enfance,  il  avait  de  la  propen¬ 
sion  a  la  choree  et  il  a  toujours  ete  nerveux.  II  a  des  habitudes 

regulieres,  mais  diverses  causes  lui  ont  occasionne  un  surmenage' 
nerveux  excessif.  Il  avoue  avoir,  il  y  a  4  ans  environ,  fait,  pendant 

un  an,  des  exces  d’alcool.  Il  eut  une  bonne  sante  jusqu’d  il  y  a  6  arts 
ou  il  fut  atteint  d’une  intoxication  ptomainique.  Pendant  un  an, 
ensuite,  il  eut  deS  troubles  progresses  :  tachycardie,  dyspnbe,  ver- 
tige,  lesquels  avaient  existe  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

BientOt  apres,  il  y  eut  une  sciatique  qu’un  medecin  qui  l’examina 
diagnostiqua  comme  symptome  precurseur  du  tabes.  Un  examen 
recent  etattentif  ne  fit  rien  decouvrir  qui  put  confirmer  ce  soupgon. 

Nous  ne  pouvons  savoir  quels  motifs,  s’il  y  en  eut,  amenerent  a 
avoir  l’opinion  dont  nous  parlons.  Il  y  a  six  ans  environ,  il  contracta 
un  chancre  qui  fut  suivi  de  symptomes  secondaires  legers  ;  quelques 

taches  sur  le  corps  et  des  ulcerations  peu  marquees  et'  passageres1 

dans  la  gorge.  Tl  semble  qu’il  a  suivi  soigneusement  et  conscien- 
cieusement  un  traitement  specifique. 

Il  y  a  &  peu  pres  un  an  que  pour  la  premiere  fois,  il  fut  eveille' 
une  nuit  par  une  veritable  lutte  pour  respirer.  La  dyspnee  disparut 
graduellement  en  quelques  minutes,  mais  le  laissa  dans  un  etat 

d'agitation  mentale  extreme  et  alarma  serieusement  ses  amis.  Au 
milieu  de  l’ete  dernier,  apres  avoir  couru  derriere  un  train,  il  eut 

sa  premiere  attaque  diurne  de  spasm'e  larynge.  Elle  se  repeta  12  ou 
14  fois  dans  les  derniers  six  mois  ;  la  durbe  et  l’intensite  varierent 
etune  ou  deux  attaques  seulemenl  eurent  lieu  pendant  le  sommeil.' 

Generalement,  elles  se  produisent  au  matin  et  s’accompagnent  sou'-' 
vent  d’un  cauchemar  ou  le  malade  croit  qu’il  s’etrangle.  Parfois,  la 

crise  suit  la  fatigue  ou  l’exposition  a  une  irritation  locale,  mais  sou- 
vent  il  n’est  pas  possible  de  constater  cette  relation.  En  temps  ordi¬ 
naire,  on  ne  note  rien  de  particulier,  mais  apres  un  exercice,  il 
existe  du  stridor  inspiratoire  marque.  On  nous  dit  que,  pendant  le 
sommeil,  la  respiration  est  bruyante.  La  voix  est  forte  bien  que 

peut-etre  un  peu  plus  rude  qu’il  serait  naturel. 
Le  tableau  vu  dans  le  miroir  laryngoseopique  est  le'  tableau 

typique  d’une  paralysie' bilatbrale  des  dilatateurs.  La  glotte  est 
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transform^  en  une  fente  antero-posterieure.  Les  cordes  s’ecartent 

■  legerement  lors  de  l’expiration,  tandis  qu'au  moment  de  la  phona- 
tion  elles  semblent  etre  en  position  parfaitement  normale.  En  fait, 

la  muqueuse  des  voies  aeriennes  superieures  est,  d’nne  fapon  gene- 
rale,  tres  laclie  et  la  luette  est  extremement  allongee.  11  existe  une 

hyperesthesie  prononcee  du  pharynx  et  du  larynx.  L’etat  general  est 
bon,  mais,  naturellement  le  malade  est  tres  trouble  par  ses  crises  de 

suffocation  et  par  tout  ce  qu’on  lui  a  dit.  L’urine  est  legerement 
albumineuse  et  contient  un  petit  nombre  de  cylindres  hyalins. 

Etant  donnes  les  antecedents  speciflques  et  l’aversion  du  sujet 
pour  la  tracheotomie,  on  decida  de  le  surveiller  de  tres  pres  et 

d’essayer  l’effet  dela  medication,  Des  inhalations  d'huile  mentholee, 
l/40ede  grain  de  strychnine,  3  fois  par  jour,  et  des  doses  progres¬ 

sives  d’iodure  de  potassium  foriperent  le  traitement  et,  en  meme 
temps,  on  enjoignit  au  sujet  de  se  reposer  beaucoup  et  de  parler  peu. 

La  luette  hypertrophi6e  fut  excisee  apres  disparition  de  l’irritation 

locale.  Tout  d’abord,  l’iodure  etait  mal  tolere,  mais,  en  augmentant 
graduellement  la  dose,  il  fut  possible  d’atteindre  en  3  semaines,  un 
maximum  de  180  grains,  en  trois  prises  par  24  heures.  Une  simple 

application  cutanee  du  courant  faradique  .sembla  aggraver  l’etat ; 
on  se  garda  de  la  renouveler.  GrUce  a  ce  regime,  il  y  .eut  une 

augmentation  manifeste  d’inteCvalle  entre  les  cordes  et  une  augmen¬ 
tation  de  leur  motilite.  Cette  amelioration  s’est  maintenue  et  les 

crises  laryngees  ont  diminu£  de  frequence  et  d’intensite.  Depuis 
l’interruption  du  traitement,  il  y  a  quelques  semaines,  on  a  pu  cons- 

tater  d’autres  progres.  Les  mouvements  des  cordes  sont  encore 

loin  d’etre  normaux,  mais,  il  semble  y  avoir  un  large  espace 
pour  la  respiration  et  ne  plus  y  avoir  de  raison  de  redouter 

des  troubles.  Le  malade  lui-mOme  est  d’avis  que  Son  affection  est 
purement  fonctionnelle  et  independante  de  1’infection.  specifique.  Il 
est  certainement  Evident  que  les  paroxysmes  sont  amenes  par  un 

trouble  mental  plutot  que  par  l’exercice  physique.  Par  exemple,  la 
crise  la  plus  rdcente,  assez  violente,  fut  consecutive  a  une  journee 

passee  au  tribunal  au  nailieu  d’un  grand  surmenage  intellectuel. 

Dans  l’etude  de  ce  cas,  nous  avons  a  discuter  les  diverses 
i  methodes  qui  nous  permettent  de  dominer  la  situation. 

On  a  propose  quatre  methodes  pour  agir  chirurgicalement  sur 

la  paralysie  bilaterale  des  dilatateurs  :  1°  le  tubage;  2°  l’ablation 
des  parties  molles  tapissant  le  larynx  ;  3°  la  division  ou  resection 

du  nerf  larynge  inferieur;  4°  la  tracheotomie.  Mon  experience 
est  limitee  a  la  premiere  et  a  la  derniere  de  ces  interventions. 

Dans  l’unique  cas  ou  j’eus  recours  au  tubage,  cas  de  paralysie 
chez  une  jeurie  femme  apres  extirpation  d’un  goitre,  la  pre¬ 
sence  du  tube  devint  si  genante  au  bout  de  quelques  jours  que 

la  malade  insista  pour  qu’on  le  remplacat  par  une  canule  tra- cheale. 
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L’ablalion,  par  thyrotomie,  des  cordes  vocales  paralysees  est 
un  expedient  qui  soulage  la  stenose  mais  detruit  la  voix.  On  y 

pensera,  si  meme  on  y  pense,  seulement  dans  les  cas  desesperes 

dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  possibility  d’amelioration,  conclu¬ 
sion  qui  doit  etre  rarement  adoptee. 

Suivant  des  motifs  theoriques,le  procede  ideal,  c’est  la  resec¬ 

tion  d’un  recurrent,  operation  qui  met  la  corde  correspondante 
en  position  cadaverique  pathologique  ;  la  voix  finit  par  etre 

recuperee  grace  a  I’action  compensatrice  des  constricteurs  du 
cote  oppose. 

On  ne  Lrouve  pas  d’observation  rapportant  que  cette  opera¬ 
tion  ait  ete  faite  avec  resultat.  Pratiquement,  on  a  trouve  que 
le  raccourcissement  des  constricteurs  est  du  a  une  contraction 

prolongee  sans  antagonisme,  de  sorte  que  la  corde  conserve 

encore  une  position  mediane  (A.  Cahn,  Deutsches  Archiv.  f. 

Klin.  Med.,  22  fevrier  1905').  II  est  possible  que  dans  quelques 

cas  une  partie  de  l’innervation  des  constricteurs  soit  derivee  du 

nerf  du  cote  oppose  et  qu’en  outre,  il  puisse  y  avoir  une  anky- 

lose  plus  ou  moins  marquee  de  l’articulation  crico-arytenoi- 
dienne.  Pour  ces  raisons,  la  section  du  nerf  est  vouee  a  un 
echec. 

La  tracheotomie  reste  done  comme  operation  de  choix,  sur- 
tout  si  le  malade  est  destine  a  etre  loin  de  tout  secours  en  cas 

de  dyspnee  menacante.  Il  vaut  mieux  la  pratiquer  avec  l’anes- 
thesie  locale.  La  rapidite  de  Pasphyxie  dans  quelques-uns  de 
ces  cas  est  vraiment  stupefiante.  Je  connais  un  cas  dans  lequel 

un  malade  quitta  le  cabinet  de  son  medecin,  en  ayant,  semble- 

t-il,  assez  d’intervalle  respiratoire  et,  il  tomba  mort  sur  le  trot- 
toir,  sans  doute  par  apnee,  apres  avoir  depasse  seulement  quel¬ 

ques  groupes  de  maisons.  D’autre  part,  on  a  quelquefois 

observe  une  amelioration  tout  a  fait  inattendue,  alors  que  1’elat 
semblait  peu  favorable.  Glasgow,  dans  le  troisieme  volume  de 

nos  comptes  rendus,  rapporte  un  cas  dece  genre  dans  lequel  la  . 

guerison  complete  d’une  des  cordes  malades  se  produisit  apres 
plusieurs  annees.  Dans  le  meme  volume,  Sajous  relate  un  cas 

du  a  l’intoxication  saturnine  et  dans  lequel  la  guerison  eut  lieu 

en  l’espace  de  neuf  semaines  par  l’emploi  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  de  la  noix  vomique.  Plus  recemment  G.  L.  Richards  a 

rapporte  Pobservation  d  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  ( Jour¬ 
nal  of.  Laryngology ,  octobre  et  novembre  1906).  La  stenose 

survint  apres  une  succession  de  frayeurs  ;  elle  s’aggrava  et  au 
bout  de  deux  mois  une  tracheotomie  fut  iugee  necessaire.  La 

canule  fut  portee  pendant  trois  mois  et  on  la  retira  peu  a  peu 

sans  qu’il  y  eut  recidive  des  symptomes. 
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Dans  la  paralysie  des  dilatateurs,  le  pronosticest  moins  deso- 

lant  qu’on  le  croit  generalement.  La  guerison  spontanee,  l’ame- 

lioration  par  la  medication  ou  par  le  port  temporaire  d’une 
canule,  suivant  la  cause  de  la  lesion,  sont  au  nombre  des  eve- 
nements  possibles.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  canule  a 

demeure  est  la  seule  alternative,  mais,  si  on  peut  garder  le 

patient  sous  la  main,  il  vaut  mieux  differer  cette  mesure  jusqu’a 

ce  qu’on  ait  epuise  toutes  les  autres  ressources.  D’une  facon 
generale,  dans  un  cas  ancien,  il  y  a  moins  de  chances  de 

retour  de  la  fonction  a  cause  des  modifications  degeneratives 

des  muscles  crico-arytenoi'diens  posterieurs  ainsi  qu’a  cause  de 

l’ankylose  de  l’articulation  crico-arytenoi'dienne  par  inactivity 
fonctionnelle  prolongee. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  5. 
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MALADIES  DU  SINUS  FRONTAL 

Par  KARL  VOHSEN  (de  Francfort^sur  le-Mcin) 

[Traduction  par  M.  liLocH,de  Paris] 

Dix-sept  annees  se  sont  ecoulees  depuis  que  j’ai  fait  con- 

naitre  ma  methode  d’eclairage  des  sinus  frontaux  :  et  cependant 

cetle  methode  n’a  pas  encore  pris  la  place  qu'elle  meritait  dans 
le  chapitre  du  diagnostic  des  affections  de  ces  cavites  accessoires 

de  la  face.  Les  uns,  sans  Pavoir  appliquee,  contestent  sa  valeur 

en  emettant  des  objections  purement  theoriques  comme-Ziehm 

par  exemple  ( Berl .  Klin.  W.  91)  ;  les  autres  disent  qu’elle  ne 

peut  servir  qu  a  l’anatomie,  qu’elle  est  un  jouet  elegant.  On  la 

cite  dans  les  trades  didactiques,  mais  lorsqu’on  arrive  au  cha¬ 

pitre  «  Diagnostic  special  »  on  n’en  dit  pas  un  mot.  Kuhnt  fait 
exception  a  la  regie,  dans  son  excellente  monographic  «  Ueber 

die  entziind lichen  Erkranknngen  der  Stirnhdhle  (maladies 

inflammatoires  du  sinus  frontal),  Wiesbaden ,  1895  »  ;  apres 

avoir  critique  ma  methode,  Kujhnt  dit  :  «  Je  n’en  continuerai 

«  pas  moins  a  employer  la  diaphanoscopie  dans  1’avenir  et 
«  dans  tous  les  cas  ;  dans  le  cas  ou,  ayant  observe  une  obscurite 

«  complete  de  la  region  du  sinus  frontal,  je  serais  amene  a  pen- 

«  ser  a  un  developpement  rudimentaire  ou  a  l’absence  du  sinus,: 
« je  me  considererais  conjme  suffisamment  recompense  de  mes 

«  peines  ». 
Une  connaissance  plus  approfondie  du  processus  morbide, 

basee  sur  une  casuistique  tres  riche,  sur  le  perfectionnement  du 

manuel  operatoire,  sur  le  nombre  croissant  de  cas  operes,  aurait 

du,  on  serait  en  droit  de  le  croire,  faire  naitre  le  besoin  de 

methodes  de  diagnostic  plus  fines  :  mais,  de  ce  cote,  les  resul- 

tats  sont  tres  minimes.  Je  n’ai  en  vue  que  la  suppuration 

«  latente  »  et  a  ce  propos,  tout  ce  qu’aecrit  Griinwald  dans  son 
travail  sur  les  suppurations  du  nez  (1853)  fait  encore  foi 

aujourd’hui. 
«  II  est  aussi  difficile  de  diagnostiquer  une  suppuration 

«  latente  qu’il  est  facile  de  diagnostiquer  des  suppurations 
«  faisant  jour  exterieurement.  » 

Encore  en  1884,  dansTedition  du  traite  de  Mackenzie,  publiee 

par  Semon,  cetle  maladie  n’est  citee  qu’incidemment  au  cours 
du  chapitre  ayant  trait  au  «  catarrhe  chronique  du  nez  » 

Sous  la  rubrique  «  cas  tout  a  fait  particulier  de  rhinor-  • 
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rhee  »,  Semon  communique  une  observation  dont  nous  ferions 
immediatement  une  sinusite  frontale,  Semon  adressa  la  malade 

au  chirurgien  Sir  James  Paget  ;  ce  dernier  crut  qu’il  s’agissait 

d’une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  droit  avec 

periostite  consecutive,  mais  il  n’osa  se  prononcer  d’une  facon 

definitive.  L’ operation  n’eut  pas  lieu  k  cause  du  grand  kge  de 
la  malade.  Semon  apprit  quatre  ans  plus  tard  que  les  pheno- 

menes  s’etaient  amendes  sensiblement.  A  notre  epoque,  plus 
chirurgicale,  la  malade  eut  difficilement  echappe  a  une  inter¬ 

vention.  Malgj’e  la  connaissance  anatomique  des  cavites  acces- 
soires  du  nez,  on  pensait  alors  a  peine  a  leurs  affections,  qui 

occupent  aujourd'hui  une  tres  grande  place  dans  les  publica¬ 
tions  scientifiques.  Le  fait  que  Semon  avait  fait  penser  a  l’exis- 
tenoe  de  suppurations  latentes  du  sinus  frontal,  constituait 

deja  pour  l’epoque  un  progres  dans  la  science  du  diagnostic  des 
affections  des  cavites  accessoires. 

Sous  le  nom  de  suppuration  latente  (appellation  d’un  choix 
peu  heureux,  mais  ayant  acquis  droit  de  cite  dans  les  traites), 

nous  entendons  uue  suppuration  du  sinus  frontal  s’ecoulant  par 
les  fosses  nasales,  mais  sans  pouvoir  affirmer  que  l’origine  de  la 
suppuration  se  trouve  dans  le  sinus  frontal.  Le  diagnostic 

devient  d’autant  plus  difficile  qu’un  processus  morbide  isole  du 
sinus  frontal  ne  survient  en  general  que  dans  les  affections  trau- 
matiques  de  ce  sinus  ;  au  contraire  une  affection  isolee  des 

autres  cavites  accessoires  de  la  face  est  un  fait  bien  plus  fre¬ 

quent.  Sur  quelles  bases  repose  le  diagnostic  dans  les  suppura¬ 

tions  frontales  latentes?  Sur  la  douleur,  d’abord  ;  mais  les  sinu¬ 

sites  ethmo'idales  peuvent  egalement  provoquer  de  la  douleur  ; 

sur  l’ecoulement  du  pus  ;  mais,  admettons  qu’on  ait  reussi  un 

catheterisme  du  sinus  frontal,  qu’on  ait  vu  sourdre  du  pus  a 
cote  de  la  sonde,  celui-ci  peut  etre  bien  provenir  des  cellules 

elhmoidales  voisines.  Le  diagnostic  se  base  aussi  sur  la  tumefac¬ 

tion  du  septum  nasal  en  face  de  l’extremite  anterieure  du  cor¬ 

net  moyen,  mais  c’est  la  un  symptdme  peu  constant  ^et  sans 
grande  signification.  II  en  est  de  meme  de  la  tumefaction  late- 

rale  de  la  muqueuse,  decrite  par  Kauffmann  dans  les  suppura¬ 

tions  du  sinus  maxillaire.  Les  lavages,  comme  moyen  de  diag¬ 
nostic,  sont  au  debut  rarement  possibles  ;  a  plus  forte  raisOn,  il 

ne  failt  attribuer  aucune  valeur  a  toutes  les  manoeuvres  pra- 
tiquees  dans  des  cavites  voisines  du  cerveau,  cavites  dont  les 

parois  sont  invisibles  pour  le  medecin.  Les  ponctions,  pour  les 

memes  raisons,  sont  a  rejeter.  Les  methodes  d’examen  precitees, 
a  une  exception  pres,  ne  fournissent  done  que  des  signes  peu 
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definis.  Le  sinus  frontal,  entoure  de  Jjarois  osseuses  d’epaisseur 

variable,  pourvu  d’uti  orifice  cache  et  la  plupart  du  temps  ina-. 

bordable,  ne  se  pretait  done  pas  a  un  examen  direct  jusqu’a 

l'apparition  de  la  diaphanoscopie.  A  cette  derniere  vint  s’ajouter 
la  radioscopie  dont  j’aurai  l’occasion  de  parler  plus  loin.  Pour- 
quoi  de  nombreux  medecins  ont-ils  tant  deprecie  la  diaphanos- 
copie  ?  Sans  doute  parce  que  leur  methode  etait  defectueuse, 

parce  que  leur  materiel  instrumental  etait  mal  approprie,  d’ou 

leurs  mauvais  resultats  au  point  de  vue  du  diagnostic.  L’idee 
directrice  qui  me  guida  dans  mes  recherches  sur  la  diaphanos¬ 
copie  fut  de  rendre  visible  la  cavite  du  sinus  frontal,  dans  ses 

deux  diametres,  vertical  et  horizonlal,  en  projetant  dans  ce  sinus 

par  sa  base  un  faisceau  lumineux  intense. 

Je  me  souviens  encore  avec  joie  de  la  surprise  eprouvee  par 

moi,  lorsque,  grace  a  ma  methode,  je  vis  se  dessiner  clairement 

sur  le  front  l’image  jusque  la  cachee  de  la  cavite  du  sinus.  Au 

meme  moment,  Heryng  essayait,  par  l’introduction  d’une  canule 
dans  le  nez,  d’eclairer  le  sinus  frontal  a  travers  l’ethmolde.  II 
fit  une  lutte  acharnee  a  ma  methode. 

Meyer*  et  
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recommanderent  l’eclairage  du  sinus  par 

sa  paroi  
anterieure 

.  Ce  precede  
devait  

selon  
ces  auteurs  

presen¬ ter  deux  
avantages  
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1 )  II  permettait  a  la  meme  source  Iumineuse  d’eclairer  simul- 

tanement  les  deux  sinus  frontaux,  d’ou  possibility  d’etablir  une 
comparaison  entre  eux  (Meyer). 

2)  D’autre  part  on  pouvait  apprecier  les  impressions  lumi- 

neuses  subjectives  (comme  l’avait  indique  pour  la  premiere  fois 
Burger  en  ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire).  (Claus  et  Logan- 

Turner.  On  ne  peut  eclairer  simultanement  les  deux  sinus  fron¬ 
taux  que  lorsque  la  cloison  intersinusienne  se  trouve  sur  la 

ligne  mediane  •;  le  reperage  de  cette  cloison  est  en  general  facile 
grace  a  ma  methode.  Les  sinus  reooivent  alors  une  egale  quan¬ 

tity  de  lumiere.  Pour  cela  il  faut  surmonter  la  lampe  d’un  capu- 
chon  un  peu  plus  grand.  Lorsque  deux  sinus  sont  tres  inegaux, 

le  plus  grand  s’eclaire  plus  faiblement ;  mais  dans  ce  cas  aussi 
la  lampe  doit  etre  placee  contre  le  septum,  ce  que  Meyer  oublie 

de  dire.  De  plus  on  obtient  difficilement  de  bons  resultats,  car 

on  a  beaucoup  de  mal  a  voir  la  paroi  orbitaire.  La  surface  cuta- 
nee  lisse  du  front  laisse  passer  lateralement  trop  de  lumiere 

pour  que  l’on  puisse  reconnaitre  des  modifications  legeres  de  la 

paroi  orbitaire.  Ceci  est  vrai  meme  lorsqu’on  a  soin,  comme  le 

1.  Meyer.  Sits.  d.  Bert.  Laryng .,  17.  6. 1901. 
2.  Glaus.  Arch.  fu.r.  Laryng.,  t.  13. 
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veut  Meyer,  d’appliquer  fortement  la  lampe  sur  la  racine  du 

nez,  sur  une  largeur  d’un  travers  de  doigt.  Glaus  fait  une  autre 

objection  a  la  methode  de  Meyer ;  il  dit  que  l’on  place  la  lampe 
en  un  point  n’appartenant  plus  du  tout  au  territoire  des  sinus 
frontaux.  Mais  on  peut  repondre  a  cette  objection  (et  Meyer  est 

de  cet  avis)  en  ne  considerant  cette  methode  que  comme  un 

complement  de  la  mienne,  et  per'mettant  d’observer  par  leur 

paroi  anterieure  les  sinus  frontaux.  Chez  les  sujets  n’ayant  que 
peu  de  tissu  graisseux  orbitaire  et  un  globe  oculaire  profonde- 

ment  situe,  elle  peut  nous  faire  prdsumer  l’etendue  de  la  fosse 

orbitaire  ;  l’epreuve  radiographique  ne  peut  nous  donner  grands 
renseignements  sur  le  diametre  sagittal  de  celle-ci. 

L’impression  lumineuse  subjective  depend  de  la  profondeur 
de  la  fosse  orbitaire  ;  ou  bien,  elle  est  produite  par  la  transil¬ 
lumination  des  parties  molles.  Ces  deux  facteurs  ne  peuvent  etre 

differences  ni  par  le  medecin,  ni  par  le  malade ;  aussi  ce  symp- 
tome  ne  me  semble  pas  avoir  grande  valeur. 

Claus’  observe  chez  son  malade  un  eclaircissement  progressif 

et  une  reapparition  de  l’impression  lumineuse  subjective  ;  ce  fait 

ne  peut  etre  pris  en  consideration, etant  donne  qu’au  debut,  le 
malade  presentait  une  tumefaction  notable  des  parties  molles. 

L’instrument  dontje  me  serspour  pratiquer  la  diaphanoscopie 

actuellement  1  differe  de  celui  que  j’employais  jadis.  La  tige  qui 

porte  la  lampe  est  fine.  Lors  de  1’eciairage  du  sinus  maxillaire, 
la  bouche  peut  se  fermer  hermetiquement  sur  elle.  Le  refroidis- 

seur  a  eau  n’a  pas  ete  annexe  a  Fappareil  qui  deviendrait  tres 

couteux :  on  peut  d’ailleurs  s’en  passer,  car  les  lampes  a  filament 

d’osram  employees  aujourd’hui,  d’intensite  lumineuse  tres 

grande,  intensity  que  1’on  peut  graduer  a-volonte^degagent  si 

peu  de  chaleur  qu’elles  peuvent  etre  maintenues  longtemps  en 
contact  avec  les  tissus,  sans  que  le  malade  en  soit  incommode. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  l’eclairage  du  sinus  frontal,  on  enleve 
le  cylindre  de  verre  qui  entoure  la  lampe,  cylindre  dont  on  ne 

se  sert  que  lorsqu’on  introduit  celle-ci  dans  la  bouche.  L’org3ne 
le  plus  important  de  la  lampe,  je  veux  parler  du  capuchon  qui 

sert  a  concentrer  le  faisceau  lumineux,  doit  s’appliquer  hermeti¬ 
quement  poureviter  la  perte,  la  dispersion  des  rayons  lumineux. 

En  second  lieu,  il  faut  que  la  partie  que  Ton  veut  eclairer,  se 

tpouve  absolument  au  contact  de  son  ouverture  superieure.  De 

plus  le  capuchon  doit  etre  bien  arrondi  a  son  extremite  supe- 

1.  On  peut  se  le  procurer  chez  O.  Eberth,  Inslittit  electro-medical  de 
Francfort-sur-le-Mein.  Kirchnerstrasse,  N°  6.  Prix  :  27  marks  avec  deux 

lampes  de  re  change.  Il  est  utile  d’avoir  un  rheostat  (8  marks). 
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rieure  afin  que  ses  bords  ne  provoquent  pas  de  phenomenes 

douloureux  lorsqu’on  exerce  une  pression  un  peu  forte.  D’au- 

tant  plus  qu’il  faut  appuyer  assez  fortement  afin  d’empecher  la 
lumiere  de  rendre  la  peau  trop  transparente  sur  les  cotes.  Cette 

pression,  en  outre,  faeilite  l’eclairage  en  provoquant  une  anemie 

cutanee.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  des  capuchons  de  lampes  de 
fabrications  diverses,  absolument  grotesques  :  ils  etaient  si 

volumineux  qu’on  eclairait  toujours  forcement  en  meme  temps 
la  peau  du  rebord  sus-orbitaire.  J’avais  deja  signale  cet  ecueil 
dans  ma  premiere  publication. 

Les  diametres  de  la  lampe  et  du  capuchon  doivent  etre  aussi 

petits  que  possible,  afin  de  permettre,  dans  les  cas  ou  Tangle 

fronto-orbitaire  est  peu  saillant,  de  placer  la  lampe  derriere  le 

rebord  sus-orbitaire.  L’interrupteur  est  place  au  bas  de  la  tige  ; 

aussi  une  seule  main  suffit  pour  manceuvrer  l’instrumerit. 
Pour  bien  pouvoir  pratiquer  la  diaphanoscopie,  il  faut  dispo¬ 

ser  d’une  piece  absolument  obscure.  On  applique  lalampe,  puis 
on  commence  par  realiser  un  tres  faible  eclairage.  On  augmente 

progressivement  l’intensite  de  la  lumiere  jusqu’a  ce  qu’on  per- 
poive  sur  la  paroi  frontale  une  zone  sinusienne  eclairee.  On  en 

observe  bien  les  limites;  puis,  conservant  la  meme  intensity 

lumineuse,  on  eclaire  l’autre  sinus  frontal  ;  il  faut  se  contenter 

du  minimum  d’intensite  lumineuse  possible  pour  pouvoir  obser¬ 
ver  les  plus  fins  details  de  la  eavite.  Evidemment  il  faut  etre 

exerce  ppur  distinguer  des  differences  de  clarte  frappant  notre1 
ceil  successivement  et  non  pas  simultanement.  Notre  organe 

auditif  est  plus  apte  a  comparer  des  impressions  sonores  succes-  , 
sives.  Mais  il  en  est  de  la  lumiere  comme  des  sons  et  notre  mil 

apprend  vite  a  appr^cier  des  differences  de  clarte,  lorsque  des 

impressions  lumineuses  se  succedent.  Evidemment  les  uns  reus- 

sissent  mieux  que  les  autres.  Nous  remarquons  souvent  qu’en  ce 
qui  concerne  la  percussion,  il  est  souvent  difficile  ti  des  mede- 

cins  de  tomber  d’accord  sur  des  finesses  de  sonorite. 

Nous  pouvons  nous  faciliter  la  tache  en  faisant  se  succeder 

rapidement  les  impressions  lumineuses.  Il  faut  prendre  garde 

d’etre  ebloui  par  la  lumiere  dans  l’intervalle  de  deux  impres¬ 
sions  lumineuses  ;  pour  cela,  il  faut  eteindre  la  lampe  avant  de 

l’eloigner  de  la  peau. 
Kuhnt  veutque  la  lampe  soit  toujours  appliquee  a  des  endroits 

identiques  et  sous  le  meme  angle  ;  ce  n’est  guere  possible,  car 
nous  savons  combien  les  sinus  frontaux  different  selon  les  indi 

vidus.  D’autre  part  cette  precaution  n’est  pas  necessaire.  Kuhnt 
a  formule  le  postulat  suivant :  «  Il  faut  observer  les  deux  cotes 
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«  exactementdans  les  memes  conditions  optiques,  c’est-a-diretou- 

« jours  dumeme  endroit,  d'un  point  situe  vis-a-vis  de  la  ligne 
«  mediane  du  malade  ».  Ges  precautions  ne  me  paraissent  pas 

«  necessaires  du  tout :  en  etfet,  pour  apprecier  des  variations  de 

clarte,  je  ne  vois  pas  la  necessity  de  faire  intervenir  une  question 

d’ombres ;  il  ne  s’agit  pas  de  lumiere  incidente  agissant  par 

reflexion,  bien  au  contraire,  il  s’agit  de  transillumination  et  de 

surfaces  s’eclairant  spontanement. 
Gerber  emploie  simultanement  deux  sources  lumineuses,  pre- 

tendant  pouvoir  mieux  ainsi  comparer  les  variations  d’eclairage. 
Cette  maniere  de  faire  me  parait  impraticable  ;  car  il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  deux  lampes  electriques  tout  a  fait  identiques, 

et  c’est  precisement  dans  les  cas  douteux  que  les  differences 
de  clarte  les  plus  fines  ont  leur  importance. 

Nous  allons  voir  immediatement  que  la  diaphanoscopie  ne 

nous  sert  pas  uniquement  a  apprecier  des  variations  d’eclai¬ 

rage  des  sinus;  elle  va  nous  rendre  d'autres  services  encore 
pour  le  diagnostic. 

En  1899,  a  la  reunion  des  Naturalistes  de  Munich,  je  fis  une 

communication  des  plus  importantes,  communication  qui,  pour 

des  raisons  speciales,ne  fut  pas  imprimee.  Elle  avait  trait  a  l’ob- 
servation  du  septum  du  sinus  frontal,  sous  ses  differents  aspects. 

Cette  question,  jusqu’aujourd'hui,  n’a  pas  attire  l’attention  des 
divers  auteurs.  Turner  est  le  seul  qui  fasse  exception;  ayant 

constate  l’obscurite  d’un  des  sinus  frontaux,  il  reussit,  par  la 

diaphanoscopie  de  l’autre  sinus,  a  etablir  les  limites  du  pre¬ 
mier  (Edimbourgh  medic.  Juurn.,  1898). 

Quandle  sinus  frontal  est  normal,  la  lumiere,  par  ma  methode, 

penetre  dans  sa  cavite  par  son  plancher.  Elle  eclaire  par  trans¬ 

parence  sa  paroi  anter'ieure  qui  devient  direclement  visible 
pour  nous.  Mais  elle  illumine  de  la  memefapon  sa  cloison  et 

penetre  dans  11a litre  sinus.  Nous  ne  voyons  le  septum  eclaire 

qu’indirectement  sur  la  paroi  anLerieure  de  l’autre  sinus.  Aussi 

le  septum  projette  (comme  d’ailleurs  Tes  bords  de  la  paroi  ante- 
rieure)  une  ombre,  a  partir  de  laquelle  commence  une  zone 

moins  eclairee.  Tandis  que  nous  voyons  les  limites  de  la  cavite 

frontale  s’estomper,  d’une  fapon  diffuse,  nous  percevons  au 
niveau  du  septum  une  demarcation  nette  entre  un  territoire 

plus  lumineux  et  une  zone  moins  eclairee.  (CecL  n’a  lieu  que 
lorsque  la  cavite  du  sinus  frontal  est  entouree  par  une  paroi 

osseuse  diploetique  ;  sans  cela  ses  limites  sont  plus  nettes). 

Si  le  septum  est  situe  sur  la  ligne  mediane  ou  tout  pres  d’elle 

(c’est  d’ailleurs  ce  qui  existedans  la  majoritedes  cas),  la  diapha- 
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iioscopie  fait  toujours  voir  deux  sinus  frontaux.  Mais  dans  le 

cas  ou  un  territoire  uniformement  eclaire  depasse  tres  sensible- 

ment  la  ligne  mediane,  empietant  fortement  sur  l’autre  cote,  si 
ce  cote  reste  obscur  pendant  la  diaphanoscopie,  il  faut  penser  a 

une  absence  de  sinus  frontal.  Remarquons  que  le  septum  laisse 

passer  moins  de  lumiere  du  sinus  le  plus  grand  dans  le  plus 

petit  que  du  plus  petit  dans  le  plus  grand.  D’ou  il  s’en  suit 

qu’en  eclairant  le  plus  grand  il  n’est  pas  aussi  facile  d’illuminer 
laparoi  anterieure  du  plus  petit  et  intfersemeivt.  Un  sinus  fron- 
tale  montre  toujours  une  zone  eclairee,  ilsuffit  de  donner  une 

intensity  suffisante  a  la  source  lumineuse.  Font  exception  les 

cas  ou  le  sinus  frontal  s’etend  a  peine  au  dela  du  rebord  sus- 
orbitaire  :  l’illumination  se  limite  alors  a  celui-ci. 

L’epaisseur  de  la  paroi  anterieure  constitue  naturellement  un 
obstacle  au  passage  de  la  lumiere,  mais  en  donnant  une  intensity 

suffisante  a  celle-ci,  la  region  frontale  s’eclaire  tout  de  meme 
finalement  comme  ne  le  ferait  pas  du  tissu  osseux  compact. 

Glaus  attribue  une  importance  a  la  richesse  vasculaire  de  1’os: 

l’illumination  serait  moindre  lorsque  les  vaisseaux  sont  tres  deve- 

loppes.  Ses  experiences  furent  faites  sur  le  cadavre  :  c’est  pour- 

quoi  d’ailleurs,  ses  resultats  ne  sont  pas  justes,  dans  les  cas  nor- 
maux  aussi  bien  que  dans  les  cas  pathologiques.  Il  ne  souffle 

mot  de  la  position  du  cadavre  ;  c’est  cependant  un  point 

important  a  connaitre  lorsqu’il  existe  un  ppanchement ;  en  effet 

lorsque  le  corps  est  etendu  sur  le  dos,  la  tete  reposant  sur  l’oc- 
ciput,  la  base  du  front  devient  fibre  ;  au  contraire  dans  la  station 

debout,  la  transillumination  devient  difficile.  D’autre  part  le 

tissu  osseux  vivant,  riche  en  vaisseaux  s’eclaire  tout  autrement 
que  le  tissu  osseux  mort,  car  la  coagulation  du  sang  modifie  la 

densite  du  milieu,  Dans  les  cas  ou  la  paroi  frontale  est  difficile 

a  eclairer,  nous  pouvons  tirer  des  enseignements  des  resultats 

que  nous  donne  1’eclairage  des  sinus  maxillaires.  D’epaisses 
parois  sinusiennes  frontales  se  rencontrent,  en  general,  lorsque 

les  os  du  crane  sont  ̂ pais  et  les  sinus  petits.  Rarement  il  sera 

possible  d’examiner  un  tissu  osseux  compact. 

Lorsque  1’eclairage  se  fait  mal,  on  pourrait  croire  a  une  pansi- 
nusite  ;  l’examen  du  nez  suffira  a  faire  eviter  une  erreur  de  ce 
genre.  Mais  il  faut  convenir  que  des  os  epais  empechent  souvent 

l’examen,  de  meme  qu’une  paroi  abdominale  epaisse  entravela 

palpation  de  l’abdomen. 
Dans  les  cas  pathologiques,  il  est  tres  important  de  bien  deli-  • 

miter  le  septum  intersinusien.  Dans  les  sinus  frontal  et  maxil- 

laire,  l’epanchement  n’est  pas  seule  cause  de  l'obscurcissement ; 
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il  faut  incriminer  egalement  l’infiltration  de  la  muqueuse,  cede- 

matiee  ou  fibroi'de  *.  fZiem  a  emis  theoriquement  l’hypothese, 

qu’apres  evacuation  d’un  exsudat  par  l’introduction  d’air,  il 
devait  se  produire  un  eclaircissement  du  sinus  frontal  primi- 

tivement  obscur.  Je  n’ai  pas  pu  m’assurer  du  fait.  Dans 
les  maladies  aigues  et  chroniques  du  sinus  maxillaire,  la 

muqueuse  est  toujours  tres  modifiee  ;  meme  apres  evacuation  du 

pus,  apres  des  lavages,  il  persiste  une  obscurite.  Dans  les  affec¬ 
tions  aigues,  la  tumefaction  de  la  muqueuse  disparait  au  bout 

d’un  certain  temps,  mais  il  faut  toujours  quelques  jours  pour 
pouvoir  constater  un  eclaircissement  cOmplet.  Au  contraire, 

dans  les  sinusites  chroniques,  les  modifications  de  la  muqueuse 

sont  permanentes  ;  elles  subsistent  meme  apres  guerison,  c’est-a- 
dire  apres  la  cessation  de  toute  secretion  ;il  persiste  toujours 

une  obscurite  plus  ou  moins  grande.  De  pareils  cas  (je  suis  abso- 

lument  de  l’avis  de  Ziem)  sont  impossibles  a  distinguer'des  sup¬ 
purations  latentes  par  ma  methode ;  mais  l’anamnese  et  les  symp- 
tomes  suffisent  a  elucider  le  probleme.  Dans  les  cas  ou  pour 

faire  un  diagnostic  differentiel,  j’etais  oblige  de  ponctionner  le 
sinus  maxillaire  sanstrouver  de  pus  ;je  faisais  suivre  cette  ponc- 

tion  d’une  trepanation  a  la  trephine  du  meat  inferieur ;  je  pou- 
vais  toujours  ainsi  examiner  un  fragment  de  muqueuse  du  sinus 
maxillaire.  Nous  trouvons  sur  celle-ci  les  modifications  caracte- 

ristiques  expliquant  un  obscurcissement  de  la  cavite :  ces  modi¬ 

fications  nous  fournissent  encore  d’autres  indications  importantes. 
Supposons  que  les  rayons  lumineux  penetrent  deja  diminues 

d’intensite  a  travers  la  muqueuse  epaissie  de  la  base  du  sinus 
malade;  ces  rayons  pour  atteindre  le  sinus  frontal  devront  encore 

traverser  d’autres  territoires  recouverts  d’une  muqueuse  epaissie 
ainsi  que  le  septum.  Il  ne  tombera  plus  suffisamment  de  lumiere 

dans  le  sinus  pour  eclairer  sa  paroi  anterieure  ;  le  fait  est  sur- 

tout  frappantquand  la  position  du  septum  est  mediane  et  quand- 
les  cavites  du  sinus  sont  spacieuses.  Mais  si  nous  illuminons  le 

sinus  normal,  le  territoire  eclaire  se  separe  tres  nettement  au 

niveau  du  septum.  La  separation  est  tres  nette  et  non  pas 

floue  comme  quand  le  sinus  est  limite  par  des  parties  diploe- 
tiques.  Il  faut  toujours  choisir  une  intensite  lumineuse  realisant 

1.  Je  ne  sais  pas  la  fagon  dont  se  comportent  des  sinus  tors  de  la  dia- 
phanoscopie  quand  les  modifications  de  la  muqueuse  sont  circonscrites- 
Oppikofer,  dans 200  autopsies,"  a  vu  souvent,  au  coursde  legers  catarrhes, 
une  tumefaction  oedemateuse  de  la  muqueuse  (avec  plus  ou  moins  de  rou- 
geur)  localisee  seulement  au  plancher  ou  4  une  des  parois  du  sinus  :  le 
restede  lamuqueuse  etait absolument  normal  »  (A.  f.  L.,  tome  19,  p.  43). 

Ces  cas  n’ontaucun  interet  pratique. 
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les  TneiHeures  conditions,  c’est-a-dire  le  minimum  de  lumiere 
necessaire  pour  voir  clairement  un  territoire  et  ses  limites. 

On  comprendra  que  nous  ne  passions  pas  sous  silence  ce  qui 

a  trait  a  la  configuration  exterieure  dans  les  cas  douteux,  aussi 

bien  en  ce  qui  concerne  le  sinus  frontal  que  pour  le  sinus  maxil- 

laire.  L’absence  ou  les  formes  anormales  de  sinus  maxillaire 
entrainent  toujours  une  modification  de  la  forme  du  maxillaire: 

je  me  suis  assure  du  fait  a  plusieurs  reprises  en  etudiantles  mer- 

veilleuses  preparations  de  la  collection  de  Zuckerkandl.  De  meme 

un  front  en  retrait,  accompagne  d’arcades  sus-orbitaires 

planes,  sera  l’indice  vraisemblable  d’une  absence  de  sinus 
frontal  si  les  resultats  de  la  diaphanoscopie  sont  negatifs.  II  ne 

faut  cependant  pas  trop  exiger  de  cette  methode  d’examen,  pas 

plus  que  de  tout  autre  manuel  d’exploration .  Quand  nous  cons- 
tatons  une  matite  a  la  base  des  poumons,  il  faut  faire  une  serie 

de  deductions,  il  faut  faire  de  nombreuxexamens  par  diverses 

methodes,  avant  de  pouvoir  dire  s’il  s'agit  d’un  epanchement 

pleuretique,  d’une  infiltration,  d’adherencCs  ou  de  tumeur. 
Nous  ne  nous  deciderons  pas  si  rapidement  a  pratiquer  une 

ponction  queue  le  font  bien  des  medecins  quand  il  s'agit  de  ponc- 
tionner  un  sinus  maxillaire.  En  tout  cas  la  percussion  reste  notre 

plus  imporlante  methode  d’exploration  de  la  cavite  thoracique. 

C’est  aussi  le  cas  de  la  diaphanoscopie,  pour  le  sinus  frontal. 
Cette  methode,  en  s’aidant  des  autres  manifestations  symptoma- 
tiques  apparentes,  suffit  pour  nous  permettre  de  poser  un  diag¬ 
nostic  relativement  precis. 

La  diaphanoscopie  a  trouve  une  rivale  tres  serieuse  :  nous 

voulons  parler  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie.  Le  tra¬ 

vail  le  plus  nouveau  et  le  plus  complet  paru  sur  ce.  sujet  est 

celui  de  Goldmann  et  Killian  ( Beitrage  zur  Klinischen,  Chi- 
rurcjie,  t.  54).  Tandis  que  precedemment  les  dilferents 
auteurs  etudiaient  la  boite  cranienne  de  profil,  les  deux  auLeurs 

precites  pratiquerent  leurs  examens  selon  le  sens  sagittal,  le  front  I 

contre  1’ecran,  alin  de  voir  le  sinus.  Admettons  que  la  radiosco-' 

pie  soit  la  vrai  methode  qu’il  faille  employer  pour  1’examen  des 

sinus,  on  conviendra  cependant  que  c’est  la  un  procede  bien  cou- , 
teux  et  causant  bien  des  embarras.  Les  rayons  X  nous  donnent 

des  images  tres  nettes  quand  il  s’agit  d’os  tendres,  d’individus 
jeunes,  de  sinus  frontaux  a  parois  non  diploetiques  ;  ils  nous 

font  voir  les  bords  et  les  cavites  des  sinus  avec  une  plus 

grande  nettete  que  la  diaphanoscopie  :  cette  derniere  ne  nous 

permet  pas  de  porter  nos  regards  jusqu’a  la  paroi  posterieure 

du  sinus  frontal.  Mais  si  dans  la  diaphanoscopie,  l’epaisseur  de 
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la  paroi  anterieure  est  la  seule  cause  des  difficultes  et  des 

erreurs,  nous  pouvons  en  dire  aulant  de  la  paroi  posterieure  du 

sinus  au  cours  de  la  radioscopie. 

La  permeabiliteaux  rayons  lumineuxdu  tissuosseux,joue  dans 

la  radioscopie  un  role  encore  plus  grand  que  dans  la  diaphanosco- 

pie.  La  preuve  nous  en  est  donnee  par  le  .cas  n°  23  du  travail  de 
Goldmann  et  Killian.  Par  la  diaphanoscopie  on  observe  un 
sinus  frontal  gauche  plus  obscur;  par  la  radioscopie  les  deux 

sinus  frontaux  etleur  cloison  presentaient  des  contours  et  des 

limitesflous.  L’operation  radicale  ne  fut  necessaire  qu’a  gauche; 
on  trouva  une  muqueuse  fortement  epaissie,  de  coloration  rouge 

sombre,  parsemee  de  bourgeons  cedemateux*  Par  la  plaie  opera- 
toire  gauche,  on  ouvrit  le  sinus  frontal  droit.  La  muqueuse 

etaitegalement  malade,  ainsi  que  celle  des  cellules  ethmoidales 
anterieures. 

Le  sinus  frontal  gauche  presentait  line  paroi  anterieure  tres 

mince  et  etait  de  grandeur  moyenne.  La  diaphanoscopie,  dans  le 

cas  ou  la  paroi  anterieure  du  sinus  est  mince,  donne  desresultats 

plus  nets  que  la  radioscopie,  parce  que  les  parties  molles  offrent 

moins  de  resistance  au  passage  des  rayons  Rontgen  qu’a  celui 
des  rayons  lumineux  ordinaires. 

Dans  16  cas  sur  30  enumeres  dans  le  travail  precite,  les  resul- 
tats  de  la  diaphanoscopie  concordent  avec  ceux  de  la  radioscopie. 

Les  resultats  etaient-ils  incertains  par  la  premiere  methode  ?  Dans 

ce  cas  ils  l’etaient  egalement  par  l’emploi  des  rayons  Rontgen. 
Dans  4  cas,  Killian,  sans  demander  le  secours  de  la  diapha¬ 
noscopie  ou  de  la  radioscopie,  ouvrit  chirurgicalement  le  sinus 

frontal  :  les  eavites  n’etaient  pas  malades  ou  pour  ainsi  dire  pas. 
Dans  le  cas  26,  figure  12,  il  y  avait  absence  de  sinus  frontal. 

Si  nous  examinons  l’epreuve  radiographique,  nous  voyons  les 
saillies  sus-orbitaires  obscures  ;  au-dessus  on  perpoit  une  zone 

plus  claire  correspondent  a  l’os  frontal  aminci.  On  pouvait 
eourir  le  risque  de  prendre  cette  zone  claire  pour  un  sinus; 

par  la  diaphanoscopie  au  contraire,  nous  aurions  vu  dans  un 

pareil  cas,  un  champ  absolument  obscur.  Selon  Killian,  par  la 

radioscopie,  on  aurait  l’avantage  de  pouvoir  quelquefois  consta- 
ter  une  region  ethmoldale  voilee,  fait  pouvant  servir  a  depister 
une  affection  du  sinus  frontal  du  meme  cote. 

L’aspect  voile  de  1’ethmoi'de  est  un  symptome  auquel  on  ne 

peut  pas  seller.  (Dans  le  cas  16,  aspect  voile  de  I’ethmoi'de  apres 

curage  de  celui-ci).  Ge  signe  n’a  pas  une  valeur  plus  grande  en 
ce  qui  concerne  le  diagnostic;  en  etfet,  la  region  nous  est  suffi- 

samment  accessible*  par  la  rhinoscopie  :  de  plus,  lorsqu’on  a 
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affaire  a  des  sinus  frontaux  reconnus  indemnes  apres  coup,  ou 

biena  des  sinus  malades  (chez  Killian  egalement),  ce  symptome 

fait  defaut  a  la  suite  du  curage  de  la  cavite. 

La  radioscopie  ne  peut  done  pas  nous  servir  de  guide  abso- 
lumerit  fidele. 

Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  l’emploi  de  1’ecran 

radioscopique,  l’image  fugitive  obtenue  sur  l’ecran  est  evidem- 

ment  inferieure  a  l’epreuve  photographique  definitive  et  fixe. 
Les  deux  manieres  de  proeeder  exigent,  pour  pouvoir  anprecier 

de  fins  details,  une  graduation  possible  des  rayons,  absflument 

comme  dans  ma  methode  de  diaphanoscopie.  Cette  graduation, 

facile  a  realiser  lorsqu’il  s’agit  de  la  lumiere  ordinaire  "devient 
tres  difficile  avec  des  ampoules  radioscopiques.  Le  reglage  de 

ces  dernieres  est  difficultiieux  en  ce  qui  concerne  le  degre  de 

durete  des  rayons.  Augmenter  ou  diminuer  l’intensite  de  rayons 

X  n’est  pas  aussi  aise  que  lorsqu’il  s’agit  de  lumiere  electrique ordinaire. 

En  ce  qui  concerne  le  precede  de  Scheier  au  moyen  des 

rayons  X,  avec  la  sonde,  je  dois  dire  que  je  n’attribue  pasgrande 
valeur  au  catheterisme.  Au  point  devue  du  diagnostic,  il  indique 

simplement  un  ostium  libre  et  abordable,  mais  ne  rend  aucun 

service  therapeutique.  Si  nous  voulons  determiner  la  position 

de  la  sonde,  la  technique  de  Henrici  suffit  :  celle-ci  consiste  a 
donner  a  la  sonde  une  courbure  telle  que  son  extremite  externe 

se  Irouve  a  la  meme  hauteur  que  l’extremite  interne. 

Le  forage  de  la  cavite  sous  le  eontrole  de  1’ecran  radiosco¬ 

pique,  methode  preconisee  par  Spiess,  n’est  plus  .pratique  par 
quiconque  a  pu  en  apprecier  les  dangers. 

La  diaphanoscopie  par  ma  methode,  dans  les  affections 

latentes  du  sinus  frontal  est  un  des  precedes  de  diagnostic  les 

plus  importants. 

Cette  methode  peut  etre  completee  par  la  modification  de 

Meyer,  par  la  radioscopie  dans  le  sens  sagittal.  Mais  la  radios¬ 

copie  ne  semble  pas  etre  superieure  a  ma  methode  :  evidem- 
ment  le  radiogramme  constitue  une  image  definitive  ;  par 

contre,  l’eclairage  du  septum,  si  important  fait  defaut  avec  les 
rayons  X. 

La  diaphanoscopie  est  de  rigueur  au  cours  de  tout  examen 

rhinoscopique,  car  elle  seule  peut  nous  donner  une  idee  de  l’etat 
et  de  l’etendue  du  sinus  frontal.  Elle  seule  peut  permettre  une 

appreciation  nette  de  l’etat  d’un  sinus  maxillaire  ou  d’un  sinus frontal . 
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RfiTRfiCISSEMENTS  LARYNGES 

CONSfiCUTIFS  AU  TURAGE  ET  A  LA  TRACHfiOTOMIE 

(Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

I.  —  Dilatation  par  les  caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme. 

La  dilatation  par  les  caoutchoucs  etles  sondes  en  gomme  est 

actuellement  une  methode  d'un  emploi  pas  assez  courant,  mais 

susceptible  de  donner  d’excellents  resultats. 
Son  application  est  ancienne. 

Dans  la  premiere  moitie  du  xixe  siecle,  un  medecin  lyonnais, 
Reybard,  mettait  a  demeure  dans  le  larynx  des  sondes  elas- 
tiques  pour  obtenir  la  dilatation  laryngee. 

Schmidt,  cite  par  Pieniazeck,  a  pu  egalement,  en  1865,  gue- 
rir  par  la  dilatation  avec  des  sondes  en  caoutchouc  une  stdnose 

laryngee  par  perichondrite  cricoidienne. 

Bruns,  depuis  1874,  a,  maintes  fois,  utilise  les  sondes  en 

gomme. 
Parmi  les  auteurs  plus  recents,  nous  citerons  :  Hering,  en 

1881,  qui  preconise,  apres  l’emploi  des  laminaires,  la  dilatation 
laryngee  par  les  caoutchoucs  ;  Stcessel,  1885,  qui  guerit  un  canu- 

lard  porteur  d’une  stenose  laryngee  consecutive  a  une  plaie  par 
arme  &  feu,  en  introduisant  de  has  en  haut,  par  la  plaie  tra- 

cheale,  des  drains  de  caoutchouc.  L’auteur  insiste  sur  les  bons 
effets  de  cette  dilatation.  Golding  Bird  utilise  le  meme  procede 

avec  succes  en  1885  chez  un  canulard  tracheotomise  pour  un 
croup. 

Thost,  1890,  dans  un  cas  de  stenose  apres  tracheotomie,  fait 

dela  dilatation  laryngee  chez  un  enfant  canulard,  en  introdui¬ 

sant  dans  le  larynx  des  bougies  coniques  en  gomme  a  tige  coudee 

a  angle  droit  et  introduites  par  la  plaie  tracheale. 

Nous  citerons  encore  Gorradi,  1895,  Secretan,  1896  qui, 

comme  complement  de  la  methode  des  laminaires,  utilisent  des 

sondes  en  gomme  et  des  drains  en  caoutchouc. 

La  meme  annee,  Werner  (deuxieme  reunion  de  laryngologistes 

du  sud  del’Allemagne,  1895)  preconise  le  procede  de  Thost. 
Un  certain  nombre  de  laryngologistes  ont  dans  ces  der- 

nieres  annees,  utilise  cette  methode  de  dilatation  laryngee. 
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II  faut  citer  tout  particulierement  Ie  Professeur  Pieniazeck, 

Gelui-ci  fait  systematiquement  de  ia  dilatation  laryngee  et  tra¬ 

cheale  a  1’aide  de  fragments  de  sondes  uretrales  et  oesopha- 

giennes,  dont  le  calibre  est  approprie  a  I’age  du  malade.  Depuis 
1894,  il  insiste,  a  plusieurs  reprises,  notamment  dans  son  traite  : 

Verengerungen  der  Luftwege  1901,  et  Annales  de  Lermoyez 

1936,  surles  avantages  de  cette  methode  qu'il  applique  non 
seulement  au  traitement  des  stenoses  laryngees  chez  des  canu- 
lards,  maisaussi  au  traitement  des  stenoses  tracheales  hautes  et 

trach^ales  basses,  pour  les  dilater  et  combattre  raffaissement  de 

la  paroi  posterieure  de  la  trachee. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  doitetre  signalee  sa  canule  improvisee 
en  caoutchouc  mou  utilisee  dans  les  retrecissements  tracheaux. 

Pieniazeck  a  meme  utilise,  dans  le  cas  de  stenoses  laryngees, 

de  petits  ballons  introduits  vides  d’air  par  la  plaie  tracheale,  puis 
gontles  et  obtures  quand  ils  sont  en  place.  On  comprend  que 

cette  methode  tres  ingenieuse  ne  soit  pas  d’un  emploi  tres  sur 
et  surtout  tres  facile.  L’auteur  lui-meme  l’a  actuellement  aban- 
donnee. 

En  dehors  de  Pieniazeck,  il  faut  citer  : 

Ebstein,  qui  preconise  a  la  SocieLe  Viennoise  de  laryngologie, 

4  fevrier  i  89 7,  un  nouveau  mode  de  dilatation  des  stenoses 

laryngiennes  consecutives  a  la  tracheotomie  ».  II  introduit  par 

la  plaie  tracheale  des  tubes  de  caoutchouc  tres  lendus. 

Nous  dirons  bientdt  quelques  mots  de  la  methode  d’Ebstein. 
Maydl,  Koschier,  Boulay-1897,  ont  utilise  la  methode  de  dilata¬ 

tion  simple,  par  la  mise  en  place  dans  le  larynx  de  tubes  de 

caoutchouc.  Kohler,  1903,  emploie  egalement  des  tubes  de 
caoutchouc. 

Nous  rappellerons  encore  que  Martin  et  l’un  de  nous  1  ont 
recemment  etudie  la  dilatation  caoutchoutee. 

La  meme  annee2,  nous  avons  montre  a  la Societe  des  sciences 

medicates  de  Lyon  un  canulard  tres  ameliore  par  l’emploi  des 
tubes  de  caoutchouc,  mais  non  decanule.  Plus  tard  ce  malade  a 

du  elre  laryngostomise,  car  il  etait  cicatriciel. 

Tres  souvent  utilisee,  la  dilatation  caoutchoutee  n’a  jamais  ete 
decrite  dans  une  etude.d’ensemble.  Generalement  elle  a  cede  le 

pas  a  la  methode  plus  classique  de  l’intubation.  Nous  conside- 

rons  cependant  q.u’elle  constitue  un  precede  d’applicati’on  gene¬ 
ralement  facile  et  dont  les  avantages  sont  precieux,  car  le  tube 

1.  Martin  et  Sargnon.  Congres  de  chirurgie,  1906.  , 
2.  Barlatier,  Rabot  et  Sargnon.  Societe  des  sciences  medicates,  Lyon, 

1906. 
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de  caoutchouc,  bien  tolere  par  le  larynx,  n’entralne  pas  d’acei- 
dents  de  decubitus.  Cette  opinion  a  ete  defendue  par  le  Profes- 

seur  Killian,  qui,  a  la  reunion  des  largngologistes  du  sud  de 

I'Allemagne ,  1906 ,  recommande  toutparticulierementdede/afs- 
ser  les  methodes  dilalatrices  avecdes  instruments  durs,  methodes 

qui  amenent  souvent  de  Virritation  el  des  ulcerations  de  pres- 

sion  pour  les  remplacer  par  des  methodes  plus  douces ,  notam- 
ment  par  la  dilatation  methodique  avec  des  lubes  de  caoutchouc 

mous.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  preconise  l’emploi  de  canule 
en  T  en  caoutchouc  rouge  apres  laryngofissure,  dilatee  a  ciel 
ouvert. 

La  dilatation  caoutchoutee  est  d’ailleurs  une  methode  tres 
generale,  appliquee  couramment  en  dehors  du  larynx  pour 

l’urethre,  le  rectum,  l’oesophage.  On  trouveradans  la  these  de  M. 

Martin  (these  de  Lyon,  1 903)  une  etude  d’ensemble  de  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee,  appliquee  brillamment  parson  pere  M.  le  Dr 

Martin.  II  n’est  pas  l'ait  mention  dans  cette  these  d’observations 
nouvelles  concernantle  larynx et  la  trachee. 

Les  principes  generaux  de  la  methode  appliquee  au  larynx  et 
a  la  trachee,  sont  les  memes  que  ceux  etudies  dans  la  these  de 

Martin.  L’auteur  distingue  deux  facons  de  faire  de  la  dilatation 
caoutchoutee  :  la  methode  du  caoutchouc  non  tendu  —  la 

methode  du  caoutchouc  tendu.  Cette  dernierepeut  se  schemati- 

ser  de  la  faqon  suivante  d’apres  Martin  :  choix  d’un  tube  de 
caoutchouc,  tres  vaseline,  introduit  tres  tendu  sur  un  mandrin. 

Apres  extraction  du  mandrin,  le  tube  revenant  a  ses  pre¬ 
mieres  dimensions,  fait  une  dilatation  forte  du  conduit  stenose. 

Ces  deux  methodes  restent  les  memes  pour  le  larynx,  et  nous 

allons  les  retrouver  dans  cette  etude.  Cependant,  seule  la 
methode  du  caoutchouc  non  tendu  doit  etre  consideree  comme 

tres  pratique  pour  le  larynx.  La  methode  du  caoutchouc  tendu, 

en  effet,  n’a  bien  ete  utilisee  pour  le  larynx  et  la  trachee  que 

par  Ebstein  ;  elle  merite  le  nom  de  procede  d'Ebstein.  Nous- 
memes  avons  utilise  plusieurs  fois  le  caoutchouc  tendu,  mais 

dans  un  but  d’exploration  laryngde,  de  haut  en  bas,  et  non 

pour  faire  de  la'  dilatation  methodique. 
Nous  voulons  envisager  simplement  dans  ce  chapitre  la  dila¬ 

tation  caoutchoutee  utilisee  comme  methode  de  dilatation 

interne  sans  aucune  operation  prealahle. 

Cette  methode  est  applicable  surtout  au  canulard  simple  et 

a  la  rigueur  au  tubard  secondairement  tracheotomise  (car  son 

emploi  suppose  une  tracheotomie  prealable)  a  condition  qu’il 

ne  s’agisse  pas  de  cicatrice  serree,  comme  cela  s’observe  habi- 
tuellement  chez  le  tubard  canulard  grave. 
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En  dehors  de  ces  cas,  nous  verrons  plus  loin  que  la  dilatation 

caoutchoutee  est  utilisable  a  pres  intervention  endo-laryngee 

(section  d’une  membrane  laryngee  ou  tracheale).  Nous  l’etudie- 
rons  au  chapitre  des  methodes  mixtes. 

Nous  verrons  aussi  qu’elleest  tout  specialementindiquee  apres 
intervention  externe  :  laryngofissure  el  surtout  laryngostomie 
dilatee  a  del  ouvert. 

Comment  a  git  le  caoutchouc  ? 

Laissonsde  c6te  la'methode  d’Ebstein,  d'un  emploi  tres  res- 
treint.  11  est  evident  que  dans  cecas  le  caoutchouc  agit  en  fai- 

sant  une  dilatation  brusque.  Lorsqu’on  retire  le  mandrin,  le 

caoutchouc  reprend  ses  dimensions  premieres,  et  c’est  a  l’elas- 

ticite  dutube  qu’estdue  la  dilatation. 
Le  caoutchouc  non  tendu  agit  autrement  et  de  fapon  plus 

douce,  surtout  s’il  s’agit  de  tube  de  caoutchouc  riiou.  Un  tube 
demi-dur  fait  une  dilatation  comparable  a  celle  obtenueavec  un 
.instrument  metallique  mais  avec  plus  de  douceur. 

Un  tube  de  caoutchouc  rouge  (sonde  de  Nelaton  ou  drain)  fait 

de  la  dilatation  constamment  elastique,  tres  douce,  sans  provo- 

quer  d’ulceration.  G’est  une  methode  excellente  de  dilatation ' 
interne.  Le  caoutchouc  rouge  utilise  apres  incision  interne,  ou 

,  apres  operation  externe  fait  macerer  la  plaie  et  amene  progres- 

sivement  ainsi  que  nous  l’avons  vu  nettement  apres  laryngofis- 
sure,  1’elimination  du  tissu  cicatriciel  et  la  formation  d’un  reve- 
tement  epidermique  solide.  La  compression  constante  exercee 

sur  les  tissus  epaissis,  et  les' vegetations,  comme  on  les  observe 
chez  les  canulards,  amene  petit  a  petit  la  resorption  au  moins 

partielle  de  ces  obstacles 

II  est  necessaire  de  signaler  que  le  caoutchouc  laisse 

longtemps  au  contact  des  tissus  s’impreigne  de  maceration  et 
devient  fetide ;  aussi  devra-t-on  le  changer  frequemment.  II  est 

bon  egalement  de  l’employer  tres  vaseline,  ce  qui  pour  nous 

facilite  l’epidermisation,  en  evitant  les  ulcerations  et  les  trau- 
matismes  au  niveau  du  retrecissement. 

Manuel  operatoire.  —  L’introduction  des  caoutchoucs  se  fait 
comme  nous  I’avons  dit  soit  de  haut  en  bas  soit  de  bas  en  haut. 

Introduction  de  haut  en  bas.  —  Avec  une  sonde  en  gomme 

suffisamment  rigide  l’introduction  peut  se  faire  sans  mandrin  ; 
mais  avec  la  sonde  de  Nelaton  le  mandrin  est  absolument 

necessaire  pour  donner  de  la  rigidite  a  I’ensemble  de  1’instru- 

ment  et  permettre  a  la  sonde  d’entrer  dans  le  vestibule  laryn- 
gien  et  de  forcer  le  passage  glottique.  Cette  introduction  se  fait 

par  veritable  manoeuvre  de  tubage  ;  il  est  done  inutile  de  la 
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decrire.  L’un  de  nous  emploie  a  cet  effet  comme  nous  l’avons. 

signale  a  propos  des  methodes  d’exploration  un  mandrin  sur 
lequel  on  tend  le  caoutchouc.  Aulant  que  possible  il  faut 

prendre  unesonde  de  Nelatonnon  percee.  Cette  instrumentation 

a  ete  indiquee  precedemment.  Le  plus  souvent  nous  l’employons 
comme  methode  d  exploration,  mais  lorsque  nous  pouvons  passer 

par  ce  procede  et  conduire  la  sonde  jusqu’a  1’ orifice  tracheal, 
nous  enlevons  la  canule,  nous  explorons  avec  le  miroir  de  Clar, 

1’orifice  tracheal  dilate  avec  un  speculum  du  nez,  nous  saisissons 
la  sonde  avec  une  .  pince,  et  la  ramenons  exterieurement 

par  la  fistule  tracheale,  apres  avoir  retire  au  prealable  le  man¬ 
drin  introducteur.  Nous  devons  ajouter  cependant  que  cette 

m6thode,  relativement  difficile,  n’est  pas  utilisee  habiLuellement 

par  les  auteurs  qui  preferent  l’introduction  de  baS  en  haut. 

Introduction  de  has  en  haut.  Procede  d'Ebslein  (caoutchouc 

tendu).  -r-  Voici  la  description  qu’en  donne  Collinet.  «  Ebstein 
emploie  des  tubes  de  caoutchouc  tres  tendus  sur  un  catheter 

metallique.  L’extremite  superieure  de  la  sonde  ne  doit  pas  d^pas- 

ser  le  vestibule  laryngien  apres  l’introduction  on  retire  le 
catheter  et  on  coupe  le  tube  au  ras  de  la  partie  superieure  de 

la  plaie  tracheale.  En  reprenant  son  volume  primitif  la  sonde 

dilate  la  stenose  etse  pose  elle-meme  dans  leretrecissement ;  on 

place  ensuite  une  canule  a  tracheotomie  ordinaire.  Cette  dilata: 

tion  elastique  agit  tres  energiquement  et  n’irrite  pas  le  larynx. 
On  peut  laisser  le  tube  vingt-quatre  heures  en  place.  Pendant 

un  jour  ou  deux  il  n'ya  pas  a  craindre  qu’il  ne  tombe.  »  Nous 

n’avons  pas  utilise  le  procede  d'Ebstein  qui  est  evidemment 

logique  et  merite  d’etre  essaye. 

b)  Procedes  des  caoutchoucs  non  tendus.  —  C’est  le  procede 
habituellement  utilise,  notamment  par  Thost,  Stoessel,  Bird, 

Boulay,  Corradi.  Nous  l'iitilisons  habituellement,  car  l’intro- 
duction  de  bas  en  haut  est  relativement  facile,  tandis  que 

l’introduction  de  haul  en  bas,  chez  le  canulard  non  anesthesie, 

echoue  parfois  par  suite  du  spasme  des  cordes.  L’operation 
comprend  trois  temps. 

1“  Le  passage  d'un  catheter  de  basen  hautjusque  dans  la  cavite 
buccale.  —  Ce  catheter  est  generalement  metallique  (de  prefe¬ 

rence  un  benique  fin,  que  nous  employons  muni  d’un  oeillet  a  son 
extremite  pour  pouvoir  attacher  le  fil).  On  peut  employer  aussi 

une  sonde  demi-molle,  mais  l’introduction  en  est  plus  difficile 

car  en  butant  sur  l’eperon  tracheal  anterieur,  elle  a  une  ten¬ 
dance  habituelle  a  filer  en  bas  dans  la  trachee.  On  peut  aussi 

utiliser  une  sonde  de  caoutchouc  mou,  mais'alors  montee  sur  uh 
Arch,  de  Laryngol.,  1907. .N’  5.  29 
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mandrin  metallique  demi-rigide  ;  tige  de  cuivre  par  exemple  ou 

benique  mince.  D’une  fa<?on  generale  les  difficultes  d’introduc- 

tion  tiennent  a  Feperon  tracheal  anterieur ;  c'est  le  premier 
obstacle  et  le  plus  important  pour  nous.  II  est  parfois  neces- 
saire  de  dilater  la  plaie  tracheale  avec  un  dilatateur  a  trois 

branches,  ou  avec  le  dilatateur  bivalve  d’Egidi.  Le  deuxieme 
obstacle  est  constitue  par  la  lumiere  laryngee  plus  ou  moins 

serree.  Ajoutons  enfin  que  les  soudures  laryngo-tracheales  ou 
laryngiennes  ou  meme  seulement  les  stenoses  cliniquement  tres 

serrees  constituent  naturellement  une  impossibility  materielle 

pourutiliser  ce  procede. 

c)  Descente  du  fil  bucco-tracheal.  —  Le  catheter,  une  fois 
arrive  dans  la  bouche,  est  amene  au  dehors  avec  une  pince  ou 

avec  le  doigt ;  on  y  fixe  un  fort  fil  de  soie  et  on  retire  de  bas  en 

haut  le  catheter  qui  entraine  avec  lui  le  fil,  dont  l’une  des  extre- 

mites  sort  alors  par  la  trachee,  l’autre  extremite  restant  dans  la 
bouche. 

3°  Fixation  el  passage  du  drain.  —  Le  drain  de  caoutchouc 
rouge  tres  vaseline  est  traverse  par  Fextremite  tracheale  du  fil. 

Gomme  caoutchouc  nous  employons  soit  un  drain  dont  Fextre¬ 
mite  a  ete  arrondie  a  la  flamme,  comme  pour  les  canules  de 

caoutchouc  et  bourree  de  gaze  pour  eviter  le  passage  des 

liquides  dans  la  trachee,  ou  bien  l’extremite  d’une  sonde,  ce  qui 

nous  evite  de  le  garnir  de  gaze  et  de  l’arrondir  artificiellement. Le  calibre  a  donner  au  drain  est  naturellement  variable  suivant 

le  degre  de  permeabilite  de  la  stenose  et  ne  peut  etre  determine 

que  par  tatonnements.  Le  drain  naturellement  tres  vaseline  est 

tire  de  bas  en  haut,  a  l’aide  du  fil  buccal,  mais  on  doit  aider 

la  penetration  en  poussant  avec  l’autre  main  le  bout  inf^rieur. 

Les  premieres  fois  on  est  habituellement  oblige  d’enlever  la 
canule  avant  toutes  les  manoeuvres,  mais  des  que  le  trajet  est 

constitue  on  peut  le  laisser  en  place.  Si  Fonenleve  la  canule,  un 

aide  doit  se  tenir  pret  a  l’introduire  munie  du  Krishaber  pour 
remedier  aux  accidents  asphyxiques  qui  sont  a  redouter. 

Le  drain  est  done  en  place  dans  le  larynx ;  le  fil  superieur 

sera  fixe  autour  des  oreilles  comme  un  fil  de  detubage  ou  bien 

supprime,  tandis  que  le  fil  inferieur  sera  noue  autour  du  cou  et 
servira  de  fil  sans  fin. 

Quelle  longueur  donner  au  drain  ?  11  y  a  plusieurs  fa?ons 

de  proceder.  On  peut  faire  ressortir  le  caouthouc  tres  long  du 

c6te  buccal  et  du  cote  tracheal,  auquel  cas  on  completera 

l’anse  de  caoutchouc  par  un  fil,  qui  unit  ses  deux  extremites. 

Ce  n’est  pas  le  procede  que  nous  utilisons  habituellement, 
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car  il  occasionne  de  la  gene  buccale  qu’il  est  preferable 
d’eviter.  Habituellement  nous  amenons  le  drain  jusqu’au  niveau 

des  arytenoi'des  sans  le  depasser,  ce  dont  nous  nous  assu- 
rons  par  le  toucher  digital,  mais  en  bas  nous  laissons  depasser 

le  drain  de  deux  ou  trois  centimetres.  Nous  avons  done  la  pos- 

■sibilite  de  refouler  le  drain  de  bas  en  haut  ce  qui  nous  permet 

de  supprimer  sans  inconvenients  le  fil  de  detubage,  qui  par  lui- 

meme  est  une  gene  et  peut  amener  a  la  longue  de  petites  ulce¬ 

rations  au  niveau  de  1’epiglotte  ou  de  la  commissure  des  levres. 

Ajoutons  aussi  qu&l’enfant  peut  tres  facilement  tirer  sur  le  fil 
de  detubage,  aussi  preferons-nous  d’ordinaire  le  supprimer.  On 

peut  encore,  tout  en  laissant  le  drain  sur  les  arytenoi'des,  l’en- 
fouir  completement  en  bas  entre  la  trachee  et  la  convexite  de  la 

canule,  mais  alors  il  faut  pour  le  sortir  facilement  que  cette 
extremite  inferieure  soit  biseaulee  et  solidement  fixee.  Dans  ce 

cas  il  est  necessaire  de  laisser  le  fil  superieur  pour  faire  la 

manoeuvre  du  fil  sans  fin.  Ajoutons  aussi  que  e’est  alors  surtout 
que  le  tube  devra  etre  ferme  pour  eviter  la  deglutition  des 

liquides  dans  la  trachee.  Nous  preferons  habituellement  le 

deuxieme  precede  qui,  pour  nous,  ne  presente  qu’un  inconvenient, 

e’est  de  creer  a  la  partie  superieure  et  laterale  de  la  canule  un 

canal  artificiel  d’aspectfongueux,  mais  dont  la  cicatrisation  se  fait 
tres  rapidement  sitot  la  dilatation  terminee.  Par  contre,  nous  y 

voyons  le  gros  avantage  de  detruire  1’eperon  tracheal  anterieur 
qui  constitue  un  tres  serieux  obstacle  au  retablissement  de  la 

respiration  normale. 

Quand  faut-il  changer  le  caoutchouc  ?  La  conduite  peut 
etre  tres  variable  ;  on  peut  le  laisser  parfois  huit  jours,  habi¬ 

tuellement  moins.  Personnellement,  nous  avolis  constate  qu’au 
debut  la  dilatation  caoutchoutee  produit  une  maceration  des 

tissus  quiameneune  elimination  et  un  peu  d’irritationde  la  plaie 
avec  secretion  abondante  et  formation  de  croutelles.  Nous  avons 

l’habitude  de  changer  le  caoutchouc  au  debut  tous  les  trois 

jours,  plus  tard  nous  le  laissons  jusqu’a  huit  jours  mais  jamais 
plus.  En  toutes  circonstances,  des  que  la  fetidite  survient  nous 

1’enlevons  pour  le  remplacer  par  un  autre. 
Comment  faut-il  le  remplacer  ?  Le  precede  est  tres  simple. 

Si  le  fil  de  detubage  existe  une  simple  traction  amene  le  drain 
dans  la  bouche;  encas  contraire  nous  refoulons  debas  en  hautle 

caoutchouc,  que  nous  allons  chercher  dans  le  pharynx  avec  deux 

doigts  ou  avec  une  pince  guidee  sur  l’index.  Au  fil  inferieur  on 
adapte  naturellement  le  nouveau  caoutchouc  que  Ton  place 

eomme  precedemment.  Pour  que  la  dilatation  elastique  soit  bien 
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supportee,  il  ne  faut  pas  augmented  rapidement  le'calibre  de  la 
sonde  ;  sauf  au  debut  dans  la  periode  de  tatonnements  on  ne 

devra  pas  depasser  deux  numeros  ;  parfois, .  lorsque  la  dilata¬ 
tion  sera  assez  avancee,  on  devra  maintenir  un  certain  nombre 

de  fois  le.meme  numero. 

La  duree  de  la  methode  est  habituellement  de  quelques 

semaines,  comme  dilatation  interne  sans  operation  preala ble: 

Nous  avons  observe  quelques  accidents  benins  qui  se  reduisent 

a  des  deplacements ,  des  ulcerations  legereset  des  troubles  de  la 

deglutition.  Le  deplacement  du  drain  en  haut  provoque  des 

nausees  et  des  vomissements  ;  il  faut  verifier  au  doigt  la  position 

du  tube  et  si  ce  dernier  depasse  un  peu  les  arytenoides  le  refouler 

au  doigt  en  faisant  ou  non  des  tractions  sur.Ie  fil  inferieur.  Le 

deplacement  du  drain  enbas  s’observe  surtout  quand  ce  dernier 
,ne  depasse  pas  la  glotte.  Il  a  une  tendance  dans  ce  cas  a  se 

recourber  en  arriere  et  peut  arriver  a  se  loger  derriere  la  canule, 

car  il  est  repousse  en  bas  par  l’eperon  tracheal  anterieur.  En 

pared  cas  l’enfant  accuse  de  la  gene  et  s’il  y  a  un  fil  de  detu- 
bage,  il  eprouve  de  la  douleur,  car  le  fil  alors  trop  tendu  peut 

occasionner  des  ulcerations  au  niveau  de  la  partie  superieuredu 

larynx.  Ges  ulcerations,  leger  accident  que  nous  avons  observe, 

siegent  au  vestibule  larynge  ou  a  la  commissure  des  levres  ;  elles 

sont  dues  au  fil  superieur  mis  trop  tendu  ou  tire  en  bas  par  le 

tube  deplace.  Il  ne  s’agit  pas  la  d’ulcerations  graves  ;  ce  sont 
simplement  des  exulcerations.  Pour  les  eviter  nous  suppri- 

mons  habituellement  le  fil  superieur.  Si  cet  accident  de  depla¬ 

cement  en  bas,  avec  ou  sans  ulceration,  s’est  produit,  ilfaut 
enlever  le  drain  et  tout  remettre  en  place.  Dans  uri  cas,  chez  un 

enfant  de  dix-sept  mois,  nous  avons  observe  a  la  suite  d’uri 
deplacement  du  tube  enbas,  ayant  amene  vraisemblablemenl des 

exulcerations  de  l'orifice  superieur  du  larynx,  des  troubles  de 
deglutition  qui  ont  dure  une  quinzaine  de  jours,  sans  gravite 

d’ailleurs.  Les  liquides  et^  meme  les  purees  pas  tres  epaisses 
ressortaient  par  la  canule.  Nous  avons  du  cesser  la  dilatation 

et  la  simple  mise  au  repos  du  larynx,  combinee  avec  une 

alimentation  epaisse,  a  suffi  pour  amener  la  guerison  sans, 

que  nous  ayons  ete  obliges  d’employer  le  tamponnement  sus1- 
canulaire  utilise  en  pared  cas  par  Pieniazeck,  et  que  nous  avons 

eu  l’occasion  d’employer  dans  une  autre  circonstance  chez  un 
autre  malade.  Nous  rappelons  que  pour  eviter  les  accidents  de 

deglutition  tracheale  il  faut  utiliser,  au  debut,  tout  au  moins,  les 
drains  fermes. 

Ces  quelques  inconvenients  sont  peu  de  choses  en  compa- 

A 
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raison  des  enormes  avantages'  que  presente  -  Cette  methode. 

C’est  tout  d’abord  la  rapidite  de  la  dilatation.  On  gagne  tres 

vile  une  quinzaine  de  numerOs,;  ■  trois  ou'  quatre  semaines 

suffisent  habituellement.  Quand- Chez  un  larynx  d’enfant  de 

einq  a  six  ans  nous  arrivons  par  exemple  au  numero  30  (soit-'; 

une  dilatation  de  plus  d’un  Centimetre)  nous  ne  cherchons  pas 
trop  a  obtenir  plus,  mais  seulement  a  maintenir  le^  resultat. 1 

Dans  ce  but,  avant  de  supprimer  completemerit  la  dilatation,  ! 
nous  employons  a  plusieurs  reprises  le  meme  numero. 

La  dilatation  interne  caoutchoutee  esl  tres  bien  supportee.  — 

Elle  ne  provoque  pas  de  douleur,  si  elle  n’est  pas  trop  rapide ; 

elle  n’ulcere  pas  le  larynx  (sauf  quand  le  tube  se  deplace  et  reste 
deplace  de  longues  heures).  V alimentation  est  facile  ;  Tenfant 

n’interrompt  pas  sa  vie  habituelle,  sauf  les  deux  ou  trois  pre-' 

miers  jours  ou  par  prudence,  de  crainte  d’une  poussee  febrile, 
on-le  garde  au  lit.  Ajoutons  enfin  que  la  dilatation  caoutchou- 

tee  fait  un  massage  energique  des  articulations  laryngees, ' 
favorise  les  resorptions  de  Foedeme  chronique.  Elle  permet  tres 

bien  d’agir  sur  les  retrecissements  souples  et  larges,  mais  elle  n’a  ' 

pas  d’action  sur  les  cicatrices  series. 

Tous  ces  avantages  n’existent  bien  entendu  que  pour  la  dila¬ 

tation  interne  caoutchoutee  permanente,  et  s’appliquent  non 
seulement  a  la  dilatation  laryngo-tracheale  que  nous  venons- 

d’etudier  mais  aussi  a  la  dilatation  permanente  tracheale,  telle 
que  la  pratique  Pieniazeck  avec  des  canules  caoutchoutees.  Ils 

se  retrouvent,  mais  seulement  de  fapon  partielle,  quand  la 
dilatation  caoutchoutee  est  intermittente. 

La  dilatation  caoutchoutee  intermittente  s’applique,  en  effet, 
aux  retrecissements  du  larynx  et  de  la  traChee : 

a)  Pour  le  larynx  et  la  partie  superieure  de  la  trachee ,  Bruns 

(de  Tubingen),  des  1874,  utilisait  deja  des  bougies  elastiques 

coniques  introduces  de  bas  en  haut  et  qui  plus  facilement  sup¬ 

porters  que  les  catheters  en  ebonite  de  Schroetter  pouvaient  Tes¬ 

ter  en  place  pendant  deux  heures.  Thost  en  1890  emploie  des 

bougies  coniques  en  gomme  a  tige  coud6e  a  angle  droit  qu’il; 
introduit  de  bas  en  haut. 

b)  Pour  la  partie  inferieure  de  la  trachee  et  meme  pour  les 

broaches,  Pieniazeck  a  utilise  egalement  des  bougies  et  des 

sondes  en  gomme. 

Nous  ne  faisons  d’ailleurs  que  signaler  cette  dilatation  inter¬ 

mittente,  qui,  tout  au  moins-en  ce  qui  concerne  le  larynx  et  la  ’ 
partie  superieure  de  la  trachee,  doit  ceder  le  pash  la  dilatation- 
continue. 
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J.  Dilatation  par  les  tiges  de  laminaires 

La  dilatation  par  les  tiges  de  laminaires  est  un  procedd  ancien. 

II  a  ete  preconise  en  1881  par  Hering,  puis  repris,  en  1895,  par 
Gorradi  qui  decrit  longuement  le  manuel  operatoire  ( Gazette 
des  sciences  medicales  de  Venise) .  II  est  applique  par  Secretan 

en  1896.  Gorradi  en  1897  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 

cinq  ans,  canularde  depuis  un  an  a  cause  d’une  atresie  presque 
complete  du  larynx,  chez  laquelle  il  fit  avec  succes  de  la  dilata¬ 

tion  paries  tiges  de  laminaires  ( Archivio  di  otol.,  rinol.  e  laryng., 

fevrier  1897).  Plus  recemment  ce  procede  est  utilise  parun  cer¬ 

tain  nombre  d’auteurs,  en  particular  par  Boulay. 
Le  manuel  operatoire  est  simple.  Corradi  utilise  «  des  cylindres 

de  laminaires,  gradues  par  serie  de  10  suivant  leur  grosseur  et 

longs  de  deux  a  trois  centimetres  et  une  canule  speciale  munie- 

d’un  orifice  au  niveau  de  la  convexite  ».  L’application  du  pro¬ 
cede  comprend  trois  temps  : 

1 0  Le  passage  d'un  fil  de  soie  dans  le  larynx.  —  On  procede 
de  fapon  tres  simple  en  introduisant  d’abord  de  bas  en  haut 

une  bougie  anglaise  de  tout  petit  calibre,  a  l’extremite  de 

laquelle  est  fixe  un  fil  de  soie  solide  et  qu’on  retire  par  la  plaie 
tracheale.  A  ce  moment  le  larynx  est  traverse  par  le  fil  dont  une 

extremite  ressort  par  la  bouche  et  l’autre  par  l’orifice  inferieur. 
2°  Le  passage  de  la  tige  de  laminaire.  —  On  doit  la  choisir 

d’un  calibre  approprie  au  retrecissement  et  s’assurer  de  sa  par- 
faite  conservation  dans  le  liquide  ou  on  la  tient  en  reserve 

(ether  iodoforme  d’habitude).  On  fixe  cette  tige  de  laminaire  au 
fil  inferieur  et  en  tirant  sur  le  bout  buccal  on  la  met  en  place 
dans  le  larynx.  On  doit  avoir  eu  soin  precedemment  de  munir  la 

laminaire  d’un  fil  de  soie  fixe  a  la  partie  inferieure. 

3°  La  fixation  de  la  tige  de  laminaire.  —  G’est  alors  qu’on 
utilise  la  canule  speciale  de  Corradi.  Le  fil  inferieur  de  la  lami¬ 

naire  est  introduit  dans  l’orifice  de  la  canule,  celle-ci  est  unse¬ 

en  place  dans  l’orifice  tracheal,  et  en  tirant  sur  le  fil  on  met  l’ex- 
tremite  inferieure  de  la  laminaire  en  contact  avec  la  convexite 

de  la  canule.  Le  fil  superieur  est  alors  fixe  a  l’oreille  de  1’enfanL 

On  s’assurera,  avant  de  tout  laisser  en  place,  que  la  tige  de  lami¬ 
naire  affleure  seulement  le  vestibule  larynge,  condition  neces- 

saire  pour  qu’elle  soit  supportee. 
La  dilatation  doit  etre  continuee  pendant  six  a  douze  heures 

(Boulay).  Au  bout  de  ce  temps  la  tige  de  laminaire  a  acquis 

environ  le  quadruple  de  son  calibre  initial  et  doit  etre  retiree  ; 

l’extraction  est  faite  par  la  voie  buccale,  a  cause  du  gros  calibre 
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de  la  tig’e  et  par  traction  sur  le  fil  superieur  qui  doit  par  conse¬ 
quent  etre  tres  solide. 

La  dilatation  par  les  laminaires  est  tres  bien  supportee  par 

l’enfant  et  ne  produit  habituellement  ni  sphacele,  ni  irritation, 
si  la  tige  ne  reste  pas  trop  longtemps  en  place.  Elle  fait  une 

dilatation  tres  rapide,  et  doit  etre  surveillee  attenlivement  a  ce 

point  de  vue  car  si  la  stenose  n’est  pas  facilement  dilatable,  il 
peut  resulter  des  accidents  douloureux  et  du  sphacele  dus  a 

l'exces  de  pression  sur  ie  larynx. 

Le  precede  n’est  applicable  qu’a  des  retrecissements  qui  ont 
une  certaine  extensibility  et  qui  sont  deja  suffisamment  per- 
meables.  Une  des  observations  de  Boulay  se  rapporte  a  un 

enfant  dont  la  stenose  etait  serree  et  Boulay  dut  avant  de  pou- 
voir  introduire  une  tige  de  laminaire,  commencer  la  dilatation 

avec  des  bougies  filiformes  laissees  en  place  ;  trois  jours  apres 

la  laminaire  fut  introduite  et  bien  supportee. 

Nous  n’avons  pas  utilise  le  precede  de  Gorradi  et  n’avons  pas 

d’opinion  personnels  sur  ce  sujet.  Corradi,  Boulay  et  uncertain 

nombre  d’autres  ont  fait  avec  succes  de  la  dilatation  par  ce 

moyen,  sans  avoir  d  accidents.  Le  precede  a  d’ailleurs  ete  uti¬ 
lise  comme  agent  de  dilatation  momenlanee  et  Corradi  notam- 

ment  Fa  associe  a  1’emploi  des  sondes  en  gomme.  «  Dans  les 
intervalles  entre  les  differentes  applications  des  cylindres  de 

laminaires  nous  introduisons  dans  le  larynx,  dit-il,  par  le  meme 
precede  un  tube  de  gomme  molle,  qui  maintient  la  dilatation  et 

peut  rester  en  place  deux  a  trois  jours  et  meme  davantage,  c’est- 

a-dire  jusqu’au  moment  de  1’introduction  d’un  nouveau  cylindre 

de  laminaire.  ».  Plus  tard  la  dilatation  est  continuee  par  l’em- 

ploi  exclusif  des  sondes  en  gomme  ou  par  l’intubation. 
Pieniazeck,  dans  son  traite  des  retrecissements  des  voies  respi- 

ratoires,  Egidi  dans  son  ouvrage  (Intubation  et  tracheotomie, 

1906)  signalent  ce  precede  sans  y  insister  beaucoup. 

Dilatation  par  l’intubation 

Nous  abordons  avec  ce  chapitre,  une  methode  classique  des 
plus  importanles  et  des  mieux  etudiees. 

Depuis  1890  surtout,  l’intubation  a  ete  appliquee  au  traitement 
des  retrecissements  larynges,  et  laryngo-tracheaux.  Nous  allons 

dans  un  rapide  historique  citer  la  plupart  des  auteurs  qui  Font 
utilisee. 

Historique.  —  L’intubation,  comme  moyen  de  traitement  des 
stenoses,  a  ete  utilisee  dans  deux  conditions  tres  differentes  : 

1°  Un  certain  nomhre  d'auteurs,  rejelant  le  plus  possible  la 
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tracheotomie  secondaire  chez  le  luhard,  ont  recours  a  l' intuba¬ 

tion  dilatatrice.  —  Telle  est  la  ligne  de  conduite  adoptee  et 

■conseillee  par  0’  Dwyer,  Bokay,  Ganghofner,  Von  Ritter, 
Bonain,  Egidi. 

2°  TJn  certain  nombre  d'autres  {et  ce  sont  les  plus  nomhreux) 
utilisent  Vintubation  apres  tracheotomie. —  Parmi  eux  la  plupart 

bnt  employe- le  tube  ordinaire;  d’autres  ont  utilise  le  lube  a 

fixation  tracheale  dont  l’emploi  est  plus  recent.  Nous  citerons 
parmi  ces  derniers,  Schmiegelow  en  1894,  Killian  en  1895,  John 

Rogers  en  1905,  Gitelli  et  Nicolai'  en  1906. 

Ranke  est  un  des  premiers  en  1890  qui  ait  applique  l’intubation 
au  traitement  des  canulards.  A  la  meme  epoque  nous  citerons 

"encore  Anderson  et  Gampert.  Peu  a  peu  la  methode  s’est  gene- 

ralisee  dans  tous  les  pays,  si  bien  qu’il  est  impossible  de  citer 

tous  les  nombreux  auteurs  qui  ont  eu  recours  a  l’intubation ; 
nous  signalerons  cependant  : 

Scholmeley ,  Glaser ,  Guyer ,  Illberg  (1893).  Schmiegelow , 

Toti,  Waxham,  Delavan,  Simpson ,  Bokay  (depuis  1893). 

Eklund ,  I'un  de  nous ,  et  son  eleve  Ferroud  (1894),  Levrey 
(1895),  Killian ,  Schwalbe ,  Baginski,  Egidi  (1897),  Longo , 
Damieno  (1897),  Baer. 

En  1899,  Bonain  a  utilise  chez  un  enfant  de  seize  mois,  canu- 

lard,  l’intubation  qui  a  donne  un  rapide  succes ;  Egidi  depuis 

1897  l’a  utilisee  tres  frequemment ;  le  professeur  C.  Comba  (1901) 
a  fait  egalement  Fintubation  chez  des  enfants  canulards. 

En  1901  ( Boletin  de  laryngologia  otologia  y  rhinologia),  le 

docteurR.  Vargas  (de  Valladolid)  rapporte  la  premiere  guerison 

obtenue  enEspagne,  apres  tracheomie,  dit-il,  'au  moyen  de  Fin¬ 

tubation  par  la  methode  d’O’Dwyer.  Enfin  mentionnons  tout 
particulierement  le  professeur  Pieniazeck,  qui  a  traite  beaucoup 

de  canulards  par  Fintubation  avec  ses  tubes  triangulaires  qu’il 

emploie  depuis  nombre  d’annees. 
Instrumentation.  ■ —  Chez  les  non  tracheotomises,  ou  bien 

lorsque  l’operateur,  avant  de  faire  Fintubation,  enleve  la  canule, 
sans  vouloir  faire  de  la  fixation  tracheale,  on  peut  employer  un 

tube  quelconque  long  ou  court,  classique  ou  modifie,  peu 

importe ;  c’est  une  question  de  preference  personnelle  et  d’adap- 
tation  a  la  lesion.  Mais  si  la  canule  est  laissee  en  place,  a  moins 

qu’il  ne  s’agisse  d’une  tracheotomie  tres  basse,  le  tube  court 
seul  peut  etre  utilise ;  ou  bien  il  faut  employer  des  canules 

absolumerit  speciales;  telle  que  la  canule  extraordinairement 

fenetrbe  de  Stcerck,  dont  toutes  les  parois  posterieures  et  late- 

rales  sont  absentes.  On  peut  auasi  dans  le  meme  ordre  d’idee 
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employer  eu  lieu  de  semblables  canules  des  dilatateurs  tels  que 

le  dilatateur  bivalve  d’Egidi. 
Nous  ne  voulons  pas  enumerer  ici  tous  les  tubes  longs  utili- 

sables  ;  tous  ceux  derives  de  la  serie  d’O’Dwyer,  avec  leurs 
modifications  plus  ou  moins  heureuses,  sont  employes.  Faisons 

ceperidant  une  place  a  part  pour  les  series  atypiques  de  tubes  : 

'en  particulier  la  serie  de  Massei.  Ce  sont  des  tubes  de  longueur 
et  de  calibre  differents,  dont  les  uns  ont  une  petite  » 
tete  et  un  corps  volumineux,  les  autres  une 

grosse  tete  et  un  corps  tres  mince.  O’Dwyer  et' 
Bonain  conseillent  des  tubes  ayant  des  tetes  et 

des  ventres  de  calibres  diflerents.  G’est  le  meme 

principe  que  la  serie  atypique  de  Massei.  Indi- 
quons  aussi  de  fapon  toute  speciale  les  tubes 

triangulaires  de  Pieniazeck. 
Get  auteur  a  bien 

voulu  nous  envoyer 
un  modele  de  ses 

tubes,  avec  de  tres 

nombreuses  explica¬ 

tions  resumant  sa  pra¬ 

tique.  II  nous  dil,  en 

Canute  de  Stoei-CK.  particulier,  ceci  :«  ils  de  Pieniazeck 
sont  comme  ceux 

d’O’Dwyer  a  l’extremite  superieure,  mais  triangulaires  au  niveau 
de  la  glotle,  plus  ronds  au  milieu  et  un  peu  plus  courts  que  les 

tubes  d’O’Dwyer  ».  Pour  chaque  age  l’auteur  a  fait  faire  deux 

tubes,  l’un  moins  large,  I’autre  plus  large. 
Mentionnons  encore  avec  Bonain,  le  tube  a  tete  surelevee  pour 

Tube  de  Dillon-Brown  &  t&te  surelevee  pour  le  traitement  des  fongosites 
developpees  dans  le  vestibule  du  larynx. 

le  traitement  des  fongosites  developpees  dans  le  vestibule  du 

larynx,  tube  imagine  par  Dillon-Brown,  et  avec  Citelli  (Congres 

de  Milan,  1906),  le  tube  special  employe  en  cas  d’cedeme  inflam- 

matoire  de  l’entree  du  larynx  avec  tumefaction  marquee  de 

l’epiglotte.  G’est  un  tube  avec  un  segment  depassant  la  tete 

et  s’adaptant  parfaitement  a  l’introducteur  et  a  l’extracteur 

d’O’Dwyer  (Voir  plus  loin  la  figure  du  tube  de  Citelli  a  tete surelevee). 
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Quel  que  soit  le  modele  employe,  devons-nous  preferer  le  tube 

en  ebonite  au  tube  en  metal?  N’ayant  pas  l’experience  du  tube 
en  ebonite  nous  ne  pouvons  nous  prononcer,  mais  nous  devons 

constater  que  beaucoup  d’operateurs  preferent  le  tube  en  ebonite 
plus  leger  et  mieux  supporte. 

A  cote  de  ces  tubes,  signalons  encore  les  appareils  avec  fixa¬ 
tion  tracheale.  Nous  les  decrirons  separ^ment  en  etudiant  leur 

manuel  operatoire,  mais  nous  devons  deja  faire  remarquer  que 

toutes  les  fois  que  la  fixation  tracheale,  se  fait  a  l’aide  d’une  vis, 
il  est  bon  que  la  vis  et  le  tube  ne  soient  pas  de  meme  matiere, 

pour  eviter  les  incrustations  qui  creeraient  d’enormes  difficultes 
de  detubage. 

■  Mentionnons  encore  les  tubes  medicamenteux  imagines  par 

O’  Dwyer  :  tubes  de  gelatine  alunee,  vantes  par  Fisher,  1903, 

Moltchanow,  Bonain,  Bokay,  John  Roger,  1905  et  d’ichtyol 
gelatine  utilises  par  Tanturri. 

Manuel  operatoire.  —  Nous  eliminons  naturellement  de  ce 

chapitre  l’intubation  faite  pour  dilater  une  cicatrice  ou  une 

membrane  laryngo-tracheale  apres  incision  prealable.  G’est  un 
point  que  nous  envisagerons  particulierement  en  etudiant  les 

methodes  mixtes,  avec  operation  sanglante  et  dilatation  par 

voie  interne.  Pour  les  memes  raisons,  nous  renvoyons  a  un  autre 

chapitre  l’etude  de  1’intubation  apres  operations  par  voie  externe, 
telles  que  la  laryngofissure. 

L’intubation  proprement  dite  se  fait  soit  d’une  fapon  interr 
mitten te,  soit  d’une  fa<?on  continue  en  laissant  le  tube  a  demeure. 

La  dilatation  intermillente  par  le  tuhage,  methode  employee 

par  Bokay,  consiste  a  mettre  un  tube  dans  le  larynx  pendant 

un  temps  tres  court.  G’est  plutfit  une  methode  preventive  de  la 

stenose,  qu’une  methode  vraiment  dilatatrice.  En  faisant  chaque 
jour  un  tubage  de  courte  duree,  Bokay  a  pu  eviter  la  stenose 
cicatricielle. 

Le  plus  habituellement  on-a  recours  a  la  dilatation  continue 

par  l' intubation. 

L’intubation  ainsi  faite,  varie  suivant  qu’on  l’utilise  avant  fra- 
cheotomie  chez  le  tubard  ou  apres  tracheotomie.  Meme  dans  ce 

dernier  cas,  on  peut  ou  bien  laisser  refermer  la  plaie  tracheale, 

dont  1’occlusion  est  en  general  tres  rapide  (quelques  jours  a 

peine),  ou  bienmaintenir  beant  1’orificetrachealen  employantles 
tubes  a  fixation  inferieure.  suivre.) 



DE  L’OESOPHAGO-TRACHfiO 

BRONCHOSCOPIE  * 

(Suite). 

Par  le  professeur  E.  SCHMIEGELOW  (de  Copeiihague). 

[Traduction  par  Thys,  de  Liege]. 

La  tracheoscopie  directe  peut  se  faire  en  observant  directed 

ment  a  travers  le  larynx,  c’est  la  tracheoscopie  superi&ure,  par 
opposition  a  la  tracheoscopie  inferieure,  pratiquee  au  moyen 

d’un  tube  introduit  a  travers  l’ouverture  de  tracheotomie. 
De  ces  deux  methodes,  la  tracheoscopie  inferieute  est  la  plus 

ancienne.  D’abord  employee  par  Voltolini  (Berl.  Klin. 
Wochensch.,  1875,  S.  71),  qui  examinait  la  trachee  au  moyen 

d’un  appareil  ayant  certaines  analogies  avec  le  speculum  auri- 
culaire  de  Brunton,  qui  lui  permit  de  decouvrir  une  ecaille  de 

noix  ayant  sejourne  dix  mois  dans  la  trachee.  Plus  tard  inde- 

pendamment  de  Voltolini,  Schrotter  s’est  occupe  de  la  tra¬ 

cheoscopie  inferieure.  D’apres  son  livre  «  Krankheiten  d.  Luf- 
trohre,  1896,  S.  20  »,  il  avaitdeja,  il  y  a  de  longues  annees, 

examine  des  patients  porteurs  de  fistules  tracheales,  en  intro- 

duisant  de  petits  tubes  droits  de  longueur  et  de  diametre  diffe- 

rents,  dans  la  trachee  et  y  projetait  de  la  lumiere,  le  patient 

etant  couche,  la  tete  pendante.  Pieniaczek  (Arch.  f.  Laryngo- 
logie ,  1895,  4  Bd,  S.  210)  a  employe  cette  methode  des  1881.  Il 

examinait  les  patients  aussi  bien  dans  la  position  debout  que  dans 

la  position  couchee,  et  pour  les  interventions  serieuses  il  se  ser- 

yait  de  la  narcose  chloroformique.  Pieniaczeck  put  non  seule- 
ment  examiner  la  trachee  mais  encore  sa  bifurcation  et  meme 

l’entree  des  grosses  bronches.  La  methode  est  extraordinaire- 
ment  facile  et  est  pratiquee  dans  la  position  assise  ou  couchee, 

apres  anesthesie  locale  prealable,  a  la  cocaine  adrenaline.  Le 

malade  doit  pencher  un  peu  la  tete  de  cote  et  on  peut  alors 

introduire  facilement  les  tubes  dans  la  trachee  et  plus  loin  dans 

les  bronches,  naturellement,  au  fur  et  a  mesure  qu’on  penetre 
plus  profondement,  on  doit  pratiquer  un  badigeonnage  a  la 

cocaine  afin  d’anesthesier  la  muqueuse.  Chez  maints  patients, 

j’ai  pu  me  convaincre  de  la  facilite  de  la  methode.  Dans  un  cas 
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rapporte  plus  loin  de  bronchoscopie  chez  une  petite  fille,  por- 

teuse  d’un  corps  etranger  dans  les  bronches,  la  methode  echoua 

en  partie,  probablement  parce  que  la  narcose  n’etait  pas  assez 
profonde.  Si  chez  des  enfants  on  doit  employer  la  tracheoscopie 

inferieure  comme  premier  temps  de  la  bronchoscopie,  la  narcose 

doit  alors  etre  extraordinairement  profonde,  sinon  l’enfant  est 

trop  agite,  et  le  bronchoscope  se  deplace  trop  pour  qu’on  puisse voir  nettement. 

Dans  la  tracheoscopie  superieure  la  trachee  est  examinee 

directemerit  a  travers  le  larynx.  Quand'  on  emploie  la  spatule 
prolaryngienne  de  Kirstein  on  voit  deja  une  bonne  partie  de  la 

trachee,  quelquefois  meme,  on  peut  l’explorer  jusqu’aux 

bronches.  A  1’aide  de  1’autoscope  de  Kirstein,  Killian  decouvrit 
en  1897  (Verl.  des  ■  Vereins  Zuddeutscher  Laryngologen,  4 

Versaml.  S.  124)  son  morceau  d’os  a  l’entree  delabronche  prin¬ 
cipal  .droite,ce  qui  Tamena  a  introduire  un  oesophagoscope 

dans  la  trachee  et  a  extraire  le  fragment  d’os  a  travers  cet  ceso- 
phagoscope.  Si  au  lieu  de  la  spatule  prolaryngienne  a  autoscopie 

de  Kirstein  on  se  sert  de  la  spatule  tubulaire  de  Killian,  qui  est 

introduite  dans  le  larynx  lui-meme  apres  son  anesthesie  prea- 
lable.naturellement,  on  peut  alors  dans  la  grande  majorite  des 

cas  explorer  toute  la  trachee,  si  le  patient  respire  tranquillement, 

et  si  le  trajet  de  la  trachee  est  normal.  Tres  souvent,  l’examen 
de  la  trachee  est  entrave  par  les  cordes  qui  en  se  rapprochant 

empechent  le  tube  de  penetrer,  de  meme  aussi,  a  cause  des 

vomissements  la  spatule  tubulaire  est  maintenue  difficilement 

dans  le  larynx.  On  resout  cette  diffibulte  en  introduisant  un  tube 

au  dela  des  cordes  j  usque  dans  la  trachee. 

Au  Congres  de  Moscou  en  1897,  dans  la  discussion  au  sujet 

de  la  communication  de  von  Hacker  sur  l’cesophagoscopie,  a  la 
section  laryngologique  (Ref.  im.  Inter.  Centralb.  /.  Laryng., 

XIV  S.  114),  Rosenheim  faisait  remarquer  que  l’oesophagoscope 
pouvaitetre  employe  en  tracheoscopie.  Anterieurement,  de  tempS 

a  autre,  on  avait  par  erreur  introduit  l’oesophagoscope  a  travers 
le  larynx  jusque  dans  la  trachee.  Killian  etait  le  premier  qui 

praliqua  methodiquement  la  tracheoscopie,  et  montra  combien 

il  est  facile  d’employer  la  methode  chez  tous  les  individus  pour ainsi  dire. 

La  tracheoscopie  directe  superieure  se  pratique  le  plus  facilement, 

le  patient  etant  assis;  chez  les  enfants  seuls  et  les  individus  tres 

impressionnables,  elle  sera  pratiquee  dans  la  position  couchee' 
sans,  narcose,  la  tete  pendante.  II  est  preferable  que  le  malade 

soit  a  jeun,  mais  on  peut  aussi  pratiquer  la  tracheoscopie  supe- 

* 
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pieure  a  toute  heure  du  jour  sans  s’occuper  du  repos  du  patient. 
Chez  les  individus  tres  anxieux  et  nerveux,.  regie  generale  il  est 

a  recommander  de  n'e  pratiquer  l’examen-  qu’apres  une  injection 
de  morphine  de  0,01 .  Souvent  apres  un  simple  examen  par  diag¬ 

nostic,  je  laisse  rentrer'  les  malades  chez  eux,  mais  par  contre 
toute  intervention  therapeutique  demande  la  surveillance  ulte- 

rieure  du  malade,  qui  dans  ce  cas  est  hospitalise  pendant 

quelques  jours. 
On  fait  asseoir  le  patient  sur  un  bas  tabouret,  le  visage  tourne 

vers  les  mbdeeins  se  tenant  en  face  de  lui.  Le  pharynx,  le  larynx 
et  la  partie  superieure  de  la  trachee  sont  anesthesies  avec  une 

solution  de  cocaine  a  10  °/0,  a  laquelle  on  ajoute  10°/o  de  la 

solution  d’adrenaline  a  1  %.  On  pratique  cinq  ou  six  badigeon- 

nages  avec  des  tampons  d’ouate  trempes  dans  la  solution.  Qu’on 
se  garde  de  cocainiser  avec  le  Spray,  qui  meme  employe  avec 

une  solution  a  1  °/0,  tend  a  provoquer  des  cas  d’intoxication 
grave.  Dans  un  cas  de  bronchoscopie  rapporte  par  V.  Lindt 

(S.  Vereins  sudd.  Laryng.,  13  Versml.  1906,  p.  244),  le  patient 

mourut  d’un  empoisonnement  cocainique  provoque  par  le  spray 

applique  a  travers  unefistule  tracheale.  D’ailleurs  on  avait  icipar 

erreuruse  d’une  solution  trop  concentree  (10  °/0)  pour  le  spray,- 

mais  comme  on  l’a  deja  dit,  m4me:une  solution  a  1  °/0  employe 
sous  forme  de  spray  peut  provoquer  de  graves  empoisonnements 

cocai'niques. 
La  tete  du  patient  un  peu  reportee  en  arriere,  de  telle  sorte 

que  la  face  regarde  fortement  en.  haut,  etant  soutenue  par  un 

assistant,  de  la  main  droite  on  introduit  la  spatule  tubulaire  de 

Killian  a  travers  la  bouche  Iargement  ouvert'e,  tandis  que  1’on 
projette  une  vive  lumiere  dans  le  tube  avec  la  lampe  frontale  de 

Kirstein,  dont  le  miroir  doit  etre  place  de  telle  fapon,  que  par 

-son  ouverture  on  puisse  voir  nettement  l’interieur  du  tube 
eclaire,  et  suivre  les  mouvements  du  bord  inferieur  du  tube, 

tandis  que  la  spatule  franchit  le  pharynx.  Avec  l’index  gauche/ 

on  peut  la  conduire  au-dela  de  la  base  de  la  langue.  II  s’agit  main- 
tenant  de  faire  arriver  la  spatule.  tubulaire  derriere  l  epiglotte, 

Ge  temps  peut  etre  aussi  facile  que  difficile ;  dans  ce  dernier  cas/ 

on  doit  introduire  la  spatule  tubulaire  dans  le  sinus  pyriforme/ 

et  tandis  qu’on  la  retire,  elle  glisse  en  avant  par  dessus  le  liga¬ 

ment  ary-epiglottique,  et  de  cette  fagdn,  tandis  qu’on  attire  en 

avant  la  partie  inferieure  de  la  spatule  tubulaire,  l’epiglotte  doit; 
Suivre.  Cette  manoeuvre  peut  etre  tres  facile,  mais  aussi  peut 

etre  d’une  difficulte  peu  commune,  meme  si  les  difficulty  sont 

diminuees  par  1’exercice  et  cela  d’autant  plus  qu’on  possede- 
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la  technique  de  la  methode,  qui  naturell’ement  ne  demande  pas 
Une  mince  habilete  manuelle  avant  qu’on  puisse  la  pratiquer 

facilement  et  sans  trop  incommoder  Je  patient.  Bientdt,  j’aurai 
pratique  la  trach^oscopie  chez  cinquante  patients  environ,  et  il 

m’est  arrive  une  seule  fois  de  ne  pouvoir  introduire  la  spatule 
dans  le  larynx,  de  sorte  que  je  ne  pus  faire  la  tracheoscopie. 

Des  circonstancesparticulieres  furent  causes  de  l’echec  de  la  tra¬ 
cheoscopie  directe  dans  ce  cas  :  la  patiente,  une  femme  de  cin- 

quante-trois  ans  etait  extraordinairement  grosse  et  avait  le  cou 
tres  epais  :  elle  ne  pouvait  presque  pas  pencher  la  tete  en  arriere, 

en  parlie  a  cause  du  peu  de  mobilite  des  vertebres  cervicales,  en 

partie  a  cause  de  la  dyspnee  provoquee  par  la  compression  de  la 

trachee  par  une  tumeur  siegeant  dans  le  m6diastin.  L’existence 

de  cette  neoplasie  avait  ele  relevee  par  l’examen  aux  rayons 
Rontgen,  la  stetoscopie  et  les  autres  moyens  cliniques,  de  meme 

que  par  laryngoscopie  indirecte,  j’avais  pu  aussi  voir  avec 
grande  difficulte,  que  tout  en  has,  la  lumiere  de  la  trachee  etait 

retrecie  par  suite  d'un  refoulement  de  sa  paroi  anterieure.  II  etait 

done  pour  moi  d’un  grand  interet  de  pouvoir  examiner  de  plus 
pres  la  paroi  comprimee  :  etait-elle  ou  non  animee  de  pulsations, 

s'agissait-il  d’une  tumeur  solide  ou  d’un  anevrysme  de  l’aste? 
Chez  cette  femme,  comme  on  l’a  dit,  la  tentative  echoua  :  il  me 
fut  impossible  de  lui  faireouvrir  suffisamment  la  bouche,  et  je  ne 

pus  reporter  l’epiglotte  et  la  base  de  la  langue  suffisamment  en 
avant  pour  examiner  directement  le  larynx  ;  la  dyspnee  due  a  la 

stenose  tracheale  etait  si  forte,  que  je  ne  voulus  pas  renouveler 
ma  tentative. 

Ayant  surmonte  toutesles  difficultes,  la  spatule  tubulaire  etant 

placee  dans  le  larynx,  on  la  prend  de  la  main  gauche,  et  de  la 

main  droite  on  introduit  a  travel’s  elle  un  tube  tracheoscopique. 

Souvent,  les  cordes  vocales  rapprochees  opposent  de  la  resis¬ 

tance  ;  dans  ce  cas,  on  attend  jusqu’a  ce  que  le  patient  fasse 
une  inspiration,  le  tube  tracheoscopique  franchit  alors  facile¬ 
ment  la  glotte  et  les  difficultes  sont  ainsi  surmontees.  La  spatule 

tubulaire  composee  de  deux  parties  est  enlevee  facilement  et 

l’on  peut  examiner  alors  toute  la  trachee  illuminee  dans  toute 

son  ̂ tendue,  jusqu’a  la  bifurcation  et  meme  jusque  dans  les bronches. 

J’aitoujours  employe  l’instrument  de  Killian,  que  je  me  suis 

procure  chez  Fischer  a  Fribourg,  et  j’en  suis  satisfait  a  tout 
point  de  vue.  Il  y  avait  cependant  pour  moi  un  inconvenient  a 

la  spatule  demontable,  et  je  me  suis  permis  d’y  apporter  une 
legere  modification  qui,  je  le  crois,  est  un  perfectionnement.  Si 
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on  se  sert  de  la  spatule  tubulaire  Originate,  lorsqu’on  l'intro- 
duit,  la  forte  pression  exercee  par  la  musculature  de  la  langue 

et  du  pharynx  sur  les  extremites  inferieures  des  branches  de  la 

spatule  a  pour  effet  de  ret  red  r  la  Iumiere  du  tube,  de  telle  sorte 

qu’il  m’est  arrive  devoir  employer  une  assez  grande  force  pour 
yfaire  penetrer  le  tracheoscope.  On  evite  cet  inconvenient  en 

plagant  sur  la  moitie  inferieure  des  branches  de  la  spatule  des 

cransd’arrets,  qui  immobilisent  ces  branches,  etni  l’introduction 

ni  l’enlevement  de  l'instrument  n’est  rendu  plus  difficile  par 
cette  modification. 

Si  l’onveut  introduire  le  tracheoscope  jusqu'a  la  bifurcation, 
et  peut-elre  pratiquer  la  bronchoscopie  en  introduisant  le  tube 
dans  les  bronches,  on  doit  cocainiser  soigneusement  la  portee 

inferieure  de  la  trachee  et  la  muqueuse  des  bronches  avec  des 

tampons  imbibes  d’une  solution  de  cocaine-adrenaline,  .et  intro- 
duit  a  travers  le  tracheoscope  au  moyen  de  pinces  particulieres. 

S’il  s’agit  d’examiner  des  bronches  a  une  grande  distance  de  la 
bifurcation,  alors  a  travers  le  tracheoscope,  on  doit  glisser  un 

tube  plus  mince,  dont  le  diametre  permet  l’introduction  dans  les 
petites  bronches. 

C’est  le  grand  merite  de  Killian  d’avoir  demontre  que,  de 
cette  fa^on  on  peut  rendre  accessible  a  Fobservation  directe  des 

portions  de  Farbre  bronchique  eloigneesde  six  a  huit  centimetres 

de  la  bifurcation,  et  que  avec  des  instruments  introduits  a  tra¬ 

vers  le  bronchoscope  l’on  est  en  mesure  de  traiter  sans  faire  de 
tortau  patient,  des  processus  pathologiques,  corps  etrangers,- 
tumeur,  etc.  situes  dans  les  grosses  bronches. 

Si  l’on  est  en  presence  d’enfants  ou  de  personnes  timorees, 

agitees,  comme  on  l’a  deja  dit,  la  tracheoscopie  ausSi  bien  que 

la  bronchoscopi'e  doit  alors  etre  pratiquee  dans  la  narcose  pro- 

fonde,  la  tete  pendante.  L’operateur  est  alors  assis  derriere  la 
tete  du  patient,  tandis  que  Fassistant  ouvre  largement  la  bouche 

avec  un  ouvre-bouche  et  tire  la  langue  du  malade.  Le  precede 

est  d’ailleurs  tout  a  fait  le  meme,  mais  Fexamen,  dans  la  posi¬ 
tion  couchee  et  dans  narcose  profonde,  demande  de  la  part  de 

l’operateur  une  plus  grande  experience.  Si  la  trachee  et  les 
bronches  sont  remplies  de  mucus,  Fexamen  est  rendu  beaucoup 

plus  difficile,  car  le  champ  d’exploration  est  voile  par  la  secre- 

i  tion  ;  on  est  alors  oblige  d’eponger  activement  avec  des  tampons 

d’ouate  ou  d’employer  la  pompe  aspiranle  de  Killian ,  qui  dans 
la  pratique  tracheo-bronchoscopique,  soit  par  simple  examen, 

\  ,  so't  au  point  de  vue  therapeutique  est  souvent  un  moyen  adju¬ 

vant  indispensable.  Cette  pompe  se  compose  d’un  long  tube 
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metallique  lisse,  qui  est  iptroduit  a  l ravers  le  bronchoscope, 

presque  dans  la  trachee ,  et  ,les  bronches.  Les  secretions  encom- 

brantle  champ  operatoire  sont  completement  aspirees  a  travers, 

le  tube  par.un  ballon 'aspira  teur  manie  par.l’assistant.  Le  mucus 
aspire  est  recueilli  dans  un  reservoir  en  forme  debouteille  inter-, 

pose  entre  le  tube  et  le  ballon  aspirateur. 

La  tracheo-hronchoscopie  inferieure  se  pratique  de  la  meme  | 

fa<?on,  avec  cette  difference  que.  le  tracheo-bronchoscope  est 
introduit  a  travers  la  fistule  tracheale  apres  anesthesie  prealable 

de  la  muqueuse  seulement  (position  assise)  ou  bien  anesthesie,  S| 

locale  associee  a- la  narcose  generale.(dans  la  position  couchee).  (a 

J’ai  employe  la  tracheoscopie  directe  environ  chez  cinquante 

patients  et  chez  un  seul,  comme  je  1’ai  deja  dit,  j’ai  eu  un  echec,  ; 
parce  que  le  cou  etait  si  raide  et  si  court,  que  je  ne  pus  intro¬ 
duce  le  tracheoscope. 

J’ai  employe  la  methode  chez  des  enfanls  dans  la'narcpse,  9 
profonde,  la  tete  pendante,  mais  la  plupart  des  examens  furent  | 
pratiques  sur  des  adultes  dans  la  position  assise. 

Dans  dix  cas,  la  tracheoscopie  rie  revela  rien  d’anormal,  mais;  v 

par  elle  on  acquit  une  certitude  dans  le  diagnostic  qu’on  aurait 
atteint  difficilement  sans  elle. 

Chez  un  enfant  de  cinq  ans  qui  devait  avoir  aspire  un  corps 

etranger,  en  pratiquant  la  tracheoscopie  dans  la  narcose  pro¬ 

fonde,  je  pus  me  persuader  que  la  trachee  et  les  deux  bronches 

etaient  completement  libres.  /.  .  j 

Dans  deux  cas  de  paresie  du  recurrent,  je  pus  constater  par  la, 

tracheoscopie  chez  l’un  des  patients,  un  homme  de  vingt-sept  ans,; 

que  la  trachee  et  les  bronches  n’etaient  comprimees  par  aucune 

tumeur,'  tandis  que  chez  l’autre  patient,  un  macon  de  cinquante, 

et  un  ans,  l’examen  montra  distinctement,  qu’a  la  partie  infe-; 
rieure  de  la  trachee,  la  paroi  gauche  etait  refoulee  et  animee 

de  pulsations,  ce  qui  entravait  un  peu  l’exploration  de  la 

bronche  gauche.  En  d’autres  termes,  j’acquis  la  certitude  que  la 
paresie  du  recurent  etait  due  a  un  anevrysme  de  la  crosse  de 

l’aorte.  ;  | 
Dans  un  cas  d’acces  violent  d’etoufifement  chez  un  homme  de 

trente-sept  ans,  la  tracheoscopie  me  permit  d’affirmer  quele  mal 
etait  de  nature  spastique,  parce  que  du  larynx  aux  bronches,  je 

ne  pus  rien  relever  de  pathologique. 

Chez  un  homme  de  trente-neuf  ans  venu  du  Jutland  a  Copenri 

hague,  croyant  etre  porteur  d’une  tumeur  sous  les  cordes,  je  ne 

pus  au  moyen  de  la  laryngoscopie  rien  voir  d’anormal.  Au, 

cours  de  l’examen  tracheoscopique  suivant,  je  pus  me  con-r 
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vaincre  que  toute  la  trachee  et  l’entree  des  bronehes  etaient 
completement  normales.  Quoique  les  dents  du  patient  fussent 

tres  longues,  la  tracheoscopie  fut  extraordinairement  facile  a 

pratiquer. 

Chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans  souffrant  d’une  legere 
tuberculose  pulmonaire  autrefois  meconnue,  je  fis  la  tracheos¬ 
copie  afin  de  decouvrir  le  point  de  depart  de  sa  toux  continue 

qui,  malgre  le  traitement  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  ne 

voulait  pas  cesser.  La  tracheoscopie  montre  que  la  muqueuse 

tracheale  etaitfortement  injectee,  ecchymosee  et  gonilee  par-ci 

par-la  et  que  tout  en  bas  jusqu’a  la  bifurcation  et  dans  les 
bronehes  il  y  avait  une  secretion  purulente  collante.  Un  nouvel 

examen  de  la  poitrine  me  fit  decouvrir  une  petite  infiltration  du 

sommetet  enfin  des  bacilles  tuberculeuxfurent  trouvesal’analyse 
des  crachats.  Le  patjent  etait  un  sporstmann  infatigable,  forte- 

ment  developpe  et  bien  entraine ;  sa  legere  tuberculose  commen- 

$ante  avait  ete  meconnue  jusqu’a  ce  que  la  tracheoscopie directe 
eut  demontre  que  ses  bronehes  secretaient  du  muco-pus  collant. 

La  tracheoscopie  directe  donne  des  renseignements  impor- 

tants  sur  l’etat  de  la  trachee  chez  les  goitreux  ;  on  observe  les 
alterations  de  sa  forme  par  suite  de  la  compression  exercee  sur 

elle  par  le  goitre. 

La  trachee  peut  etre  simplement  deplacee  par  glissement  ou 

presenter  une  courbure,  sa  paroi  peut  etre  proeminente  d’un 
seulou  de  deux  cdtes,  cette  proeminence  peut  etre  aplatie  ou  se 

presenter  sous  forme  de  tumeur,  enfin  la  trachee  peut  etre  frac- 

turee,  etl'on  observedes  combinaisons  des  differentes  alterations 
de  sa  forme;  toutes  ces  alterations  de  la  trachee  sonttres  nette- 

ment  etschematiquement  representees  dans  le  travail  de  0.  Wild 

[Die  U riser su chung  der  Luftrohre  und  die  Verwendung  der 

Tracheoscopie  bei  Struma ,  1905). 

La  statistique  d’Oscar  Wild  nous  montrera  le  mieux  combien 
souventchez  les  goitreux  la  forme  de  la  trachee  est  alteree  ;  cette 

statistique  porte  sur  des  goitreux  tracheoscopes,  dont  882  de  la 

clinique  de  Killiana  Fribourg,  178  etaientoriginaires  deZurich; 

sur  984  patients  minutieusement  examines  152  =  15  0/0  seule- 

ment  avaient  une  trachee  completement  normale,  les  autres  = 

832=  84,5  0/9  avaient  des  alterations  de  la  trachee.  Si  nous 

faisons  abstraction  des  courbures  et  des  petits  retrecissements, 
et  si  nous  ne  considerons  comme  stenose  seulement  les  retre¬ 

cissements  dans  lesquels  la  lumiere  de  la  trachee  est  reduite  de 

inoitie  et  plus  encore,  d’apres  Wild,  on  voit  que  parmi  les  362 

hommes  123  =  34  0/0  n’avaient  pas  de  stenose  et  187  =  51 ,7  0/0 
Arch,  de  Laryngol 1907.  N°  5.  30 
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en  avaient  une  ;  et  que  parmi  les  622  femmes,  224  =36  0/0 

n’avaient  pas  de  stenose  et  298  =  47.9  0/0  en  avaient  une.  En 
ce  qui  concerne  le  degre  de  stenose  dans  les  485  cas,  chez  106  = 

10,6  0/0  de  tous  les  patients  la  trachee  etait  retrecie  de  moitie, 

chez  178  =  18,7  0/0  jusqu’au  tiers,  chez  201  =  20,3  0/0  jus- 

qu’au  quart. 

Je  n’ai  eu  environ  que  dix  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  tra- 

cheoscopie  chez  des  goitreux  et  ces  tracheoscopies  m’ont  demon- 

tre  que  d’apres  la  grosseur  du  goitre  on  ne  peut  rien  conclure 
de  certain  quant  a  ses  rapports  avec  la  trachee. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  porteuse  d’un  goitre 

dela  grosseur  d’une  orange,  occupant  surtout  le  lobe  droit,  il 

etait  autrefois  apparu  des  acces  d’etouffement  qui  cesserent 

a  l’hopital.  A  present  la  tracheoscopie  montre  un  deplacement 
par  glissement  et  une  compression  de  la  trachee  (sa  lumiere  est 

reduite  de  moitie  environ).  On  ne  peut  voir  la  bifurcation  tant 

que  le  tracheoscope  n’apas  depasse  la  stenose. 

D’autre  part'  un  goitre  de  grosseur  du  double  du  poing  chez 
une  femme  de  quarante-trois  ans  qui  fut  tracheoscopee  en 

novembre  1905  al’hopital  Saint-Joseph  n’avait  ni  deplac^  ni 
comprime  la  trachee. 

Chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  a  qui  j’avais  prati¬ 

que  la  thyroidectomie  au  commencement  d’octobre  1906,  la 
lumiere  de  la  trachee  etaitreduite  a  une  mince  fente,  placeetrans- 
versalement,  cette  stenose  etait  due  a  une  compression  frontale/ 

exercee  par  le  goitre  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  goitre 
median,  etdont  la  partieinferieure  plongeaitderriere  le  sternum; 

autrefois  la  patiente  avait  eu  de  violents  acces  de  dyspnee,  et, . 

venait-on  h  presser  sur  le  goitre,  la  stenose  devenait  complete,  de 

sorte  qu’alors  la  respiration  etait  suspendue.  Par  laryngoscopie  : 

on  pouvait  voir  a  vrai  dire  qu’il  y  avait  un  r^trecissement  de  la 
trachee,  mais  on  ne  pouvait  rien  constater  de  plus  ;  la  tracheos¬ 

copie  me  permit  d’etudier  cette  alteration  plus  en  detail.  On  ; 
pouvait  introduire  le  tracheoscope  a  travers  la  stenose  siegeant 

au  niveau  de  l’entree  du  thorax  et  de  cette  fa<?on  explorer  la 
trachee  jusqu  a  la  bifurcation 

Au  cours  de  la  thyroidectomie,  survint  tout  a  coup  un  acces  de 

suffocation,  mais  par  les  renseignementsfournis  par  la  Lracheos-::/ 

copie,  je  savais  que  la  stenose  etait  orientee  suivant  le  plan  frpn- 

tal,  et  la  respiration  fut  completement  libre,  quand  j’eus  attire 

le  goitre  en  avant  au  moyen  d’une  pince, 

Bien  que  dans  ce  cas  le  goitre  fut  assez  petit  (grosseur  d’un, 
ceuf  de  poule),  la  trachee  etait  .fortement  comprimee,  ce  qui 
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trouve  en  partie  son  explication  dans  ce  fait  que  la  parlie  infe- 
rieure  du  goitre  plongeait  entre  le  sternum  et  la  paroi  de  la 

,  trachee.  Apres  l’enlevement  du  goitre  les  anneaux  de  la  trachee 
furent  trauves  ramollis. 

Ces  observations  et  beaucoup  d’autres  mentionnees  dans  les 
travaux  de  V.  Eicken  et  de  Wild  nous  montrent  quels  grands 

•Services  la  tracheoscopie  rend  chez  les  goitreux.  Dans  beaucoup 

de  ces  cas  d’ailleurs  par  la  tracheoscopie  indirecte  on  peut  obser- 
ver  des. deviations  ou  des  compressions  de  la  trachee,  souvent 

cependant  la. deviation  est  si  forte  et  la  stenose  si  mal  placee 

que  la  tracheoscopie  indirecte  ne  peut  pas  nous  fournir  tous  les 

renseignements  necessaires. 

D’apres  Wild,  la  tracheoscopie  directe  doit  etre  employee 
dans  tous  les  cas  de  dyspnee  a  etiologie  obscure  surtout  quand 

il  y  a  un  goitre.  On  ne  peut  pas  conclure  que  chez  tout  goitreux 

souffrant  de  dyspnee  le  goitre  comprime  la  trachee,  quoique  ce 

soit  souvent  le  cas,  mais  la  dyspnee  peut  aussi  provenir  de 

tumeurs  intratracheales.  Inversement,  chez  des  individus  forts, 

a  cou  court,  on  meconnait  de  petits  noyaux  de  goitre  profond, 

etchez  ces  patients  la  cause  de  la  dyspnee  est  meconnue  jusqu’a 

ce  que  la  tracheoscopie  revele  une  stenose  tracheale  d’origine 
goitreuse  (regardez  un  cas  de  Fingerhuth  ref.  par  Wild,  l.  c. 
S.  9). 

L’observation  suivante  montre  quels  services  la  tracheoscopie 
directe  peut  rendre  au  point  de  vue  diagnostic.  Une  dame  de 

cinquante-sept  ans,  celibataire,  qui,  en  octobre  1906,  me  consul- 

tait  pour  une  dyspnee  tantdt  violente,  tantdt  disparaissant  com- 

pletement.  Cceur,  poumons  et  reins  normaux.  La  personne  etait 

maigre  et  le  cou  n’etait  deforme  par  aucune  tumeur.  Les  gland  es 

etaient  fortement  developpees,  mais  d’apres  ses  souvenirs  les 

plus  lointains,  la  forme  exterieure  du  cou  n’avait  pas  change. 

Elle  etait  porteused’ungoitreassezdeveloppe,  etquandellefaisait 

des  efforts,  on  entendait  aussi  bien  a  l’inspiration  qu’a  l'expira- 
tion  un  stridor  net.  Le  15  octobre,  jepratiquai  la  tracheoscopie 

et  a  ma  grande  surprise  je  vis  une  trachee  comprimee  en  fou- 

reau  de  sabre,  dont  la  lumiere  etait  presque  reduite  au  quart ;  la 

compression  etait  plus  forte  du  cote  droit.  Le  tracheoscope 
passa  facilement  a  travers  le  rdtrecissement  qui  fut  dilate  et 

ainsi  on  put  Voir  que  la  portion  inferieure  de  la  trachee  etait 
saine. 

Dans  les  stenoses  d’origine  goitreuse  la  tracheoscopie  n’est 
pas  seulement  importante  comme  etant  le  seul  moyen  de  recon- 

naitre  avec  precision  l’etendue  et  la  forme  de  la  stenose  tra- 
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cheale,  mais  elle.donne  encore  de  precieux  renseignements  a 

l-'operateur.  La  tracheoscopie  permet  de  suivre  les  progres  de  la 

compression,  et  de  poser  a  temps  l’indication  operatoire.  A  ce 

point  de  vue,  on  doit  se  rappeler  qu’il  est  errone  de  baser  ses 
indications  sur  le  degre  deladyspnee,  car  des  stenoses  peu  ser- 

rees  produites  par  des  goitres  a  croissance  rapide  peuvent  occa- 

sionner  une  forte  dyspnee,  tandis  que  les  stenoses  se  develop- 
pant  lentement  peuvent  devenir  tres  serrees  sans  incommoder  le 

malade.  C’est  pourquoi  de  temps  a  autre  on  doit  tracheoscoper 

lesgoitreux,  pour  suivre  I’action  du  goitre  sur  la  trachee  et  don- 

ner  1'alarme  en  temps  utile. 

S’il  s’agit  de  patients  porteurs  de  goitre  symetriquement  deve- 

loppe,  complique  de  stenose  et  que  l’examen  exterieur  ne  per- 
mette  pas  de  determiner  si  la  stenose  est  due  a  une  compression 

du  lobe  droit  ou  gauche,  en  regie  generale  on  pourra  s’adresser 

avec  succes  a  la  tracheoscopie,  et  suivant  les  indications  qu’elle 

fournira  se  contenter  d’enlever  la  partie  du  goitre  qui  produit 
exclusivementou  en  grande  partie  la  compression. 

Si  par  exemple  la  dame  de  cinquante-sept  ans  dont  je  rappor- 

tais  tant6t  1’histoire,  avec  sa  forte  stenose  tracheale,  devaitplus 

tard  etre  operee,  alors  d’apres  les  donnees  fournies  par  la  tra¬ 
cheoscopie,  je  me  bornerais  a  lui  resequer  le  lobe  droit  du  corps 

thyroide,  parce  que  c’est  la  paroi  droite  de  la  trachee  surtoutqui 

est  comprimee,  chose  que  1’on  ne  peut  pas  constater  sans  la  tra¬ 
cheoscopie. 

Celle-ci  de  plus  est  regie  generale  la  seule  methode  pouvant 
donnef  des  renseignements  precis  sur  les  stenoses  tracheales 

siegeant  profondement,  surtout  quand  elles  sont  masquees  par 

une  stenose  moins  prononcee  mais  siegeant  plus  haut,  c’est  ce 
que  demontre  tres  bien  un  cas  rapporte  par  V.  Eicken  :  Un 

homme  de  vingt-quatre  ans  (S.  v.  Eicken,  Fall  37)  souffrait  d'une 

violente  dyspnee  due  a  la  compression  d’un  goitre  intrathora- 
cique  ;  la  tracheoscopie  indirecte  ne  pouvait  donner  ici  aucun 

renseignement  sur  la  stenose  tracheale,  qui  etait  due  a  un  goitre 

de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule,  Ires  mobile,  et  qui  semblait 
accole  dans  la  profondeur  a  une  autre  tumeur  de  meme  volume. 

Par  la  tracheoscopie  directe,  on  constata  d’abord  une  compres¬ 
sion  de  la  paroi  gauche  de  la  trachee  au  niveau  des  cinq  pre¬ 
miers  anneaux,  la  lumiere  etait  reduite  de  moitie  ;  en  enfonpant 

le  tube,  a  l’entree  du  thorax,  on  decouvrit  une  stenose  beaucoup 
plus  serree,  due  a  une  compression  de  la  paroi  postero-droite, 

la  lumiere  etait  reduite  a  une  mince  fente.  La  stenose  s’etendait 

presque  jusqu’a  la  bifurcation.  Goldmann  enleva  le  goitre  et  la 
patiente  put  etre  renvoyee  guerie. 
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Un  des  plus  beaux  succes  de  la  tracheobronchoscopie  directe 

est  la  decouverte  et  V extraction  des  corps  etrangers  des  parties 

profondes  de  la  trachee  et  des  broaches. 
En  ce  qui  concerne  les  corps  etrangers  des  bronches,  il  y  a 

d’apres  Preobrashensky  (cite  d’apres  le  travail  de  v.  Eicken, 
statistique  portantsur  cent  soixantecas  de  corps  etrangers)  dans 

la  litterature  une  periode  de  1809-1861,  pendant  laquelle  il  y 

avait  55  %  de  deces  et  45  °/0  de  guerisons  •  -le  nombre  de  deces 

depassait  la  moitie.  Au  cours  des  dix  annees  suivantes,  le  diag¬ 
nostic  et  la  technique  furent  perfectionnes  par  Femploi  frequent 

de  la  tracheotomie  dans  le  cas  de  corps  etranger,  car  d’apres  le 
travail  de  Pohlen  1902  portant  sur  61  cas  de  corps  etranger  dans 

les  bronches  apres  1891,  il  yeut  77  %  de  guerisons  et  23  %  de 
morts. 

Le  traitement  employe  avant  l’ere  de  la  bronchoscopie  etait 

surtout  la  tracheotomie,  operation  recammandee  parmi  d’autres 

en  1890  par  J.  Bondesen  (Hospitalstitende,  1890,  S.  953),  lorsqu’il 
presenta  a  la  Society  medicale  de  Copenhague  une  enfant  de 

trois  ans  qu’il  avait  arrachee  a  une  mort-  certaine  en  retirant  de 
sa  bronche  droite  un  noyau  de  caroube,  apres  tracheotomie 

prealable.  Lorsqu’on  ne  parvenait  pas  a  extraire  le  corps  etranger 

a  la  suite  de  la  tracheotomie,  et  que  l’enfant  ne  succombait  pas 

a  la  suite  de  ces  tentatives  d’extraction  faites  a  1’aveuglette,  la 
situation  etait  assez  desesperee.  En  1904  encore,  Kirmisson 

(Societe  de  Ghirurgie,  24  fevrier  1904)  essaya  d’enlever  un  corps 
etranger  de  la  bronche  droite  d’un  petit  enfant  en  introduisant 

a  travers  la  plaie  de  tracheotomie  un  crochet.  L’enfant  etouffa 
sur  la  table  d’operation,  le  crochet  s  etait  enfonce  et  fortement 
fixe  dans  la  paroi  posterieure  de  la  bronche. 

Ne  reussissait-on  pas  a  enlever  le  corps  etranger  par  la  tra¬ 

cheotomie  ou  le  patient  ne  l'expulsait-il  pas  en  toussant,  alors 
si  on  ne  voulait  pas  abandonner  le  patient  a  sa  position  deses¬ 

peree,  on  tachait  d’atteindre  les  bronches  par  de  grandes  inter¬ 
ventions  operatoires,  soit  en  penetrant  en  avant  apres  resection 

du  sternum,  soit  en  pratiquant  une  mediastomie  posterieure 

pour  atteindre  les  bronches  par  derriere.  La  mortalite  a  la  suite 

de  ces  operations  est  presque  de  100  °/0.  Enfin,  on  a  essaye  la 
pneumotomie  lorsque  le  corps  etranger  avait  amene  la  forma¬ 

tion  d’un  abces  dans  les  poumons;  dans  les  cas  les  plus  favo- 

rables  on  reussissait  a  evacuer  1’abces,  mais  par  contre  on  ne 

trouvaitpas  le  corps  etranger  qui  avait  produit  l’abces. 

Compares  a  ces  tentatives  d’extraction  malheureuses  de  l’ere 
prebronchcscopique,  les  resultats  obtenus  au  moyen  du  bron¬ 
choscope  sont  extraordinairement  favorables. 
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En  premier  lieu,  par  1’examen  bronchoscopique  on  est  en 

mesure  de  poser  un  diagnostic  precis.  On  ne  croirait  jamais  qu’il 
peut  etre  si  difficile  de  dire  si  un  corps  etranger  se  trouve  ounon 

dans  les  bronches  et  la  partie  inferieure  de  la  trachee,  et  cepen- 

dant  le  nombre  d’erreurs  commises  a  ce  sujet  est  tres  grand  ;  on 

ne  connait  le  corps  etranger  jusqu’a  ce  que  le  patient  l’expulse 

par  des  efforts  de  toux  ou  qu’il  meure  avec  les  signes  de  pneu- 

monieou  d’abces  pulmonaire,  ou  une  affection  analogue,  et  qu’a 
la  section  le  corps  etranger  soil  decouvert.  Ainsi  Geo.  F.  Pope 

rapporte  qu’un  morceau  de  dentier  avait  glisse  jusque  dans  la 
bronche  droite  et  y  avait  produit  une  inflammation  pulmonaire 

chronique;  tous  les  medecins  que  la  patiente  avait  consultes 

avaient  conclii  a  une  tuberculose  pulmonaire,  jusqu’a  ce  qu’apres 
deux  ans  et  demi,  la  patiente  expulsa  le  corps  etranger  par  des 

efforts  de  toux  (New-York  med.  record .,  21  juin  1902). 

La  presence  d’un  corps  etranger  dans  les  bronches  incommode 

parfois  bien  peu  le  patient;  lecas  suivantpeut  servir  d’exemple  a 

ce  sujet.  Killian  soignait  un  patient  porteur  d’un  bouton  de  che¬ 
mise  dans  la  bronche  principale  gauche,  le  malade  en  etait  si  peu 

incommode  qu’il  pouvait  encore  chanter  des  soli.  La  presence 
du  bouton  de  chemise  fut  revelee  par  la  bronchoscopie  et  alors 

on  1’enleva  ( Wiener  med.  Wochenschrift.,  n°  11,  1903). 
En  octobre  1905,  je  traitais  une  petite  fille  de  sept  ans  qui 

racontait  qu’un  jour  en  mangeant  des  prunes  au  jardin,  elle  avait 
avale  de  travers  un  noyau  de  prune  qui  lui  etait  reste  dans  la 

gorge ;  ce  qui  produisit  des  acces  de  suffocation  et  de  la  toux 

qui  disparurent  en  quelques  heures.  La  patiente  arriva  a  l'ho- 
pitalvoisin,  mais  fut  deja  congediee  apres  peu  de  jours,  parce 

qu’on  croyait  qu'elle  n  avait  rien.  Au  cours  des  deux  mois  sui- 
vants,  notamment  a  l’occasion  de  violents  mouvements  :  rire, 

pleurs,  etc.,  elle  souffrit  d’acces  de  toux  qui  regie  generale 
etaient  accompagnes  de  dyspnee  et  de  cyanose.  Les  acces  ces- 
saient  quand  la  malade  etait  debout  pour  reparaitre  quand  elle 

se  couchait.  Les  parents  de  l’enfant  aflirmaient  avoir  entendu 
au  cours  des  acces  un  bruit  de  soupape  comme  si  quelque  chose 

montait  et  descendait dans  la  trachee.  Un  specialiste  qui  l’exa- 

mina  crut  qu’elle  n’avait  rien.  Elle  arriva  a  l'hopital  Saint- 
Joseph,  le  14  octobre  1905.  Elle  etait  joyeuse  et  dans  un  bon 

etat  de  nutrition,  pas  de  temperature,  pas  de  toux,  respiration 

calme.  A  l'auscultation  des  poumons,  on  entendait  quelques 
couches  disseminees  en  arriere  ;  de  plus*  on  entendait,  et  cela  le 

plus  fort  dans  les  regions  sous-scapulaires  el  tout  particuliere- 
ment  dans  le  creux  axillaire  droit  un  bruit  de  soupape  eclatant 
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a  la  fin  de  chaque  inspiration  suivi  de  temps  en  temps  par 

nn  gros  ronction.  Les  excursions  du  thorax  etaient  d’amplitude 
•egale,  ni  matite,  ni  diminution  du  mut-mure  vesiculaire. 

Le  5  aout  1905,  dans  la  narcose  profonde  et  la  tete  pendante, 

j’introduisis  le  bronchoscope  et  je  vis  fixedans  labranche  droite 
un  noyau  de  prune,  II  etait  mu  par  la  respiration  comme  une 

soupape  en  avant  et  arriere.  Je  fis  de  vaines  tentatives  pour 

l’enlever  a  la  pince  et  au  crochet,  et  je  cessai  mon  examen 

bronchoscopique  quand  il  eut  dure  plus  d’une  heure.  La  patiente 
se  trouvait  bien  et  les  4  jours  suivants,  la  temperature  fut 

■completemerit  normale.  Le  19  octobre,  je  renouvelai  l’examen 
bronchoscopique  dans  la  narcose  chloroformique.  On  vit  net- 
tement  de  nouveau  le  noyau  de  prune  dans  la  bronche  droite  a 

3  centimetres  environ.  Son  bord  tranchant  etait  dirige  vers  le 

bronchoscope,  sur  les  cotes  du  noyau,  l’air  trouvait  fibre  passage 

vers  les  bronches  profondes.  J’essayai  de  nouveau  de  saisir  le 
noyau  avec  tous  les  instruments  possibles,  mais  toute  tentative 

fut  vaine  et  apres  une  heure  et  quart  de  travail  je  cessai  toute 

tentative.  Apres  une  legere  hausse  39°  dans  les  premiers  jours, 

la  temperature  et  I’etat  general  redevinrent  normaux.  La  petite 
mangeait  bien  mais  toussait  encore.  Le  26,  je  constatai  de  la 

matite  dans  la  region  sous-scapulaire  droite  et  une  respiration 
rude  au  niveau  du  lobe  superieur  du  poumon  droit.  Je  pratiquai 

alors  la  tracheotomie  superieure,  et  le  2  novembre,  dans  la 

narcose  profonde,  je  fis  la  bronchoscopie  inferieure.  A  15  cent, 

de  l’ouverture  de  tracheotomie  on  pouvait  constater  des  mem¬ 
branes  flottantes,  une  forte  tumefaction  de  la  muqueuse  bron- 

chique,  ainsi  qu’un  abondant  exsudat  purulent.  Le  corps 
etranger  etant  entoure  de  toute  part  par  du  pus  et  la  muqueuse 

bronchique  tumefiee,  malgre  l’emploi ,  continu  de  la  pompe 

aspiratrice  et  l’application  locale  de  cocaine-adrenaline,  je 

ne  pus  le  voir  qu’un  instant,  mais  je  ne  pus,  par  contre  le  sentir 
tres  nettement  avec  la  sonde.  La  patiente  toussait  presque  con- 

tinuellement.  Apres  une  heure,  je  dus  cesser  de  nouveau  mes 

tentatives.  II  se  developpa  alors  peu  a  peu  un  pyo-pneumothorax, 

avec  acces  de  toux  d’une  grande  violence  survenant  la  nuit  aussi 
bien  que  le  jour,  ce  qui  amena  une  expectoration  purulente 

abondante  et  fetide.  La  patiente  se  sentait  toujours  plus  faible, 

et  dans  une  supreme  tentative,  le  22  novembre,  la  temperature 

du  soir  etant  41°,  je  pratiquai  la  bronchoscopie  superieure  dans 
la  narcose  chloroformique.  Je  penetrai  profondement  dans  la 
bronche  droite,  dont  les  branches  et  notamment  les  mediates 

siegeant  le  plus  profondement,  secretaient  un  pus  abondant. 
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Cette  fois  je  ne  pus  decouvrir  le  corps  etranger,  il  avait  du  etre 

expulse  au  cours  des  violents  acces  de  toux  que  la  malade  avait 

eus  la  nuit,  sans  que  dans*  sa  fievre  elevee  elle  put  s’en  rendre 
compte.  Malgre  l’ecoulement  d"un  abondant  exsudat  a  la  suite 
de  la  thoracotomie,  1’enfant  mourut  le  soir  meme.  A  la  section 
on  constata  un  pyo-pneumothorax,  mais  pas  de  corps  etranger. 

La  conformation  du  corps  etranger  fut  avant  tout  la  cause 

pour  laquelle  ce  cas  finit  si  tristement.  Un  noyau  de  prune  est 

le  corps  le  plus  difficile  a  extraire,  parce  que  les  instruments 

glissent  sur  sa  surface  lisse  et  dure.  Les  seuls  instruments  a 

employer  d’apres  moi,  dans  ces  cas,  sont  des  sondes  en  forme 

de  crochet,  que  l’on  doit  insinuer  derriere  le  noyau,  de  facon  a 
l’amener  et  a  le  maintenir  fixe  fermementa  1‘extremite  inferieure 
du  bronchoscope.  Lors  de  ma  premiere  tentative  de  bronchos- 

copie  j’essayai  aussi  cette  methode,  mais  comme  le  crochet 
resta  implante  dans  la  paroi  bronchique,  et  que  ce  fut  difficille 

de  1’en  detacher,  je  fus  si  inquiet,  que  je  n’osais  plus  au  cours 
de  mes  essais  ulterieurs,  employer  des  instruments  en  forme  de 

crochet.  La  patiente  malheureusement  etait  une  des  premieres 

que  je  soignais  par  bronchoscopie,  et  a  cette  epoque  je  n’etais 
pas  encore  familiarise  avec  sa  technique.  Au  point  de  vue 

diagnostic  j ’a vais  tout  lieu  d’etre  satisfait  du  bronchoscope, 

car  il  me  fut  aussi  facile  par  1’examen  bronchoscopique  de 
determiner  la  position  du  corps  etranger  (lout  en  avant  dans 

la  bronche  droite),  qu’il  eut  ete  difficile  d’une  autre  facon  de 

constater  nettement  la  presence  d’un  corps  etranger.  Mon  assis¬ 
tant,  le  docteur  Mahler,  aussi  bien  que  moi  put  constater  faci- 
lement  la  position  du  noyau  par  rapport  a  la  lumiere  de  la 

bronche,  mais  comme  moi,  il  lui  fut  impossible  de  le  saisir. 

L’enfant  supporta  admirablement  le  premier  examen  bronchos¬ 
copique  de  si  longue  duree,  et  Finfection  ne  se  developpa  que 

lorsqu’apres  le  troisieme  examen  bronchoscopique  elle  eut  ete tracheotomisee. 

Dans  la  litterature  se  rapportant  aux  corps  etrangers  traites 

par  bronchoscopie,  j’ai  trouve  mentionne  par  Lermoyez  (societe 

med.  des  hopitaux,  18  dec.  1903)  un  cas  ou  il  s’agissait  d’un 
noyau  de  prune.  Ici  on  ne  reussit  pas  a  trouver  le  noyau  et  le 

patient  mourut  de  pneumonie  le  huitieme  jour.  Dans  la  these 

de  Pochoy,  de  Bordeaux  (1905),  qui  a  rassemble  51  cas  de  corps 

etrangers  traites  par  bronchoscopie,  on  trouve  mentionne  un 

cas  de  Lafite-Dupont  et  Rocher,  dans  lequel  il  s’agissait  d’un 
garpon  de  9  ans  ayant  - aspire  un  noyau  de  prune,  qui  apres 

qu’il  se  fut  etabli  une  fievre  aiguej!  avec  forte  transpiration  et 
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amaigrissement,  fut  examine  au  bronchoscope  dans  la  narcose 

profonde.  On  trouva  le  noyau  pres  de  la  bifurcation  et  on 

1’ enleva  avec  une  pince  tnbulaire ;  quarante-huit  heures  apres  on 
put  renvoyer  le  patient  gueri.  Siebenman,  de  Bale,  enleva 

avec  le  meme  succes  un  demi  noyau  de  prune  chez  une  petite 

fille  de  quatre  ans. 

Aussitot  qu’apparaissent  les  symptomes  de  la  presence  d’un 

corps  etranger  dans  les  voies  aeriennes,  ou  qu’on  le  soup?onne 

simplement,  on  doit  sans  tarder  proceder  a  1’examen  tracheos- 
copique.  Les,  symptomes  peuvent  manquer  completement ; 

l’examen  aux  rayons  Rontgen  peuvent  naturellement  contribuer 

au  diagnostic  quand  il  s’agit  de  corps  etrangers,  comme  des 

fragments  de  metal,  des  morceaux  d’os  etc.,  mais  dans  le  cas 

que  j’ai  rapporte  plus  haut,  cet  examen  echoua  completement, 

ce  qui  m'amena  a  rechercher  si  un  noyau  de  prune  peut  projeter 
une  ombre  sur  une  rontgenophotographie.  Le  docteur  Jessen- 
Petersen  radiographia  une  main  entourant  un  noyau  de  prune, 

mais  sur  la  photographie  on  ne  put  relever  aucune  trace  du 

noyau. 

Onne  peut  reconnaitre  avec  certitude  un  corps  etranger  dans 

les  branches  qu’avec  les  secours  de  la  bronchoscopie,  et  chez 

un  patient  dont  l’histoire  pourrait  faire  conclure  a  Inspiration 

d’un  'corps  etranger,  on  ne  peut  constater  la  presence  de  celui-ci 

qu’au  moyen  du  bronchoscope. 

J’ai  rapporte  plus  haut  un  cas  semblable  chez  une  petite  fille 

qui  eu  de  la  dyspnee,  qu’on  aurait  pu  attribuer  a  1’aspiration 

d’un  morceau  de  bois  de  sapin.  Par  la  bronchoscopie  qui,  natu¬ 
rellement,  fut  pratiquee  sans  chloroforme,  je  pus  me  persuader 

que  les  voies  aeriennes  jusqu’aux  branches  etaient  completement normales. 

En  1897,  Killian  fit  connaitre,  dans  Verhandl.  des  Vereins 

suddeutscher  Laryngologen  S.  124,  sa  premiere  tentative  de 

bronchoscopie,  dans  iaquelle  il  enleva  des  branches  un  morceau 

d’os.  Sept  ans  apres  deja,  il  pouvait  annoncer  dans  «  Deutsch. 

med.  Wochenschrift,  n°  33,  1904  »  qu’il  avait  enleve  seize  fois 

des  corps  etrangers  avec  le  bronchoscope ;  la  methode  fut  d’ail- 

leurs  employee  par  beaucoup  d’autres  praticiens,  et  la  littera- 

ture  au  sujet  de  la  bronchoscopie  s’est  extraordinairement  enri- 
chie  au  cours  de  ces  dix  dernieres'annees. 

Dans  le  travail  de  V.  Eicken,  en  1904,  qui  porte  sur  trente- 

quatre  cas  dans  lesquels  la  bronchoscopie  fut  employee  pour 

corps  etranger  aspire,  vingt  et  une  fois  on  pratiqua  la  bronchos¬ 

copie  superieure, :  treize  fois  la  bronchoscopie  inferieure.  Sur 
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vingt  et  un  cas,  la  bronchoscopie donna  dix-neuf  fois  un  diagnos¬ 

tic  sur.  Dans  ces  vingt  et  un  cas,  dix-sept  fois  on  vit  le  corps 

etranger;  dans  vingt  et  un  cas,  on  ne  trouva  pas  de  corps  etran- 

ger ;  douze  fois  sur  treize  cas  de  bronchoscopie  inferieure  le  diag¬ 
nostic  fut  pose. 

D’apres  la  these  de  Pochoy  (1905)  ci-dessus  mentionnee,  on 
comptait  a  cette  epoque  cinquante-trois  cas  de  bronchoscopie 
inferieure  a  travers  une  fistule  de  tracheotomie  et  quarante  cas 

de  bronchoscopie  superieure. 

Dans  la  premiere  serie  de  cas,  il  y  eut  (d’apres  Pochoy) 
quatre  morts  ;  mais  on  ne  doit  pas  oublier  ici  que  la  bronchos¬ 

copie  inferieure  est  pratiquee  dans  des  circonstances  desespe- 
rees,  quand  les  patients  sont  tres  atteints  ou  meme  agonisants  ; 

cas  dans  lesquels  on  est  amene  a  operer  le  plus  rapidement  pos¬ 

sible.  Dans  un  seul  cas  de'bronchoscopie  superieure  on  eut  un 
deces.  Pochoy  donne  4,  2  pour  cent  de  mortality,  resultat  qui 

depasse  de  beaucoup  celui  qui  etait  obtenu  avant  l’ere  bron- 
choscopique  ou  la  mortality  oscillait  entre  vingt-trois  et  trente- 

cinq  pour  cent. 

On  peut  employer  la  bronchoscopie  a  tout  age,  lors  de  la 

presence  d’un  corps  etranger,  meme  chez  les  tout  petits  enfants 
elle  reussit  Ires  bien  (Voyez  :  Jankauer,  New- York,  Med.  recors, 
11  fevrier  1905).  Jankauer  pratiqua  la  bronchoscopie  chez  un 

enfant  de  dix  mois,  et  enleva  un  pepin  d’orange  par  la  bron¬ 
choscopie  inferieure.  Novotny  {Ref.  in  Int.  centr.  f.  Laryng., 

1905,  S.  446)  reussit  aussi  a  enlever  de  la  meme  fapon  un  corps 

etranger  a  un  enfant  de  neuf  mois. 

De  l’habilete  du  medecin,  de  la  gravite  du  cas,  de  Fetat  du 
patient,  de  la  conformation  du  corps  etranger,  etc.  dependra  la 

preference  que  l’on  donnera  a  la  bronchoscopie  superieure  ou  a 
la  bronchoscopie  inferieure,  dans  tel  ou  tel  de  corps  etranger  des 

voies  aeriennes.  Si  on  est  familiarise  avec  la  technique  de  la 

bronchoscopie  superieure,  on  doit  toujours  tenter  de  la  prati- 

quer,  parce  qu'elle  menage  mieux  et  conduit  plus  facilement  au 
diagnostic  ;  si  en  meme  temps  on  peut  enlever  le  corps  etran¬ 
ger,  on  doit  le  faire  sans  tarder.  Si  Fon  echoue  et  si  Fetat  du 

patient  n’admet  aucun  delai,  on  peut  renouveler  la  tentative, 

parce  qu’on  peut  admettre  que  le  premier  examen  bronchosco- 
pique  ayant  donne  des  renseignements  sur  le  siege,  la  position, 

la  forme  du  corps  etranger,  le  praticien  pourra  mieux  choisir 

ses  instruments  et  entreprendra  le  second  examen  avec  plus  de 

chance  de  succes.  On  doit  parfois  construire  soi-meme  les  ins¬ 
truments  qui  conviennent  specialement  a  Fextraction  du  corps 

J 
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etranger  que  Ton  veut  enlever.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 

la  premiere  tentative  reussit,  mais  souvent  deux  essais,  trois  et 

plus  sont  necessaires,  pour  parvenir  a  saisir  le  corps  etranger; 
ou  bien  lorsque  la  bronchoscopie  superieure  a  echouee,  on  doit 

pratiquer  la  tracheotomie  et  I'aire  la  bronchoscopie  inferieure, 
ainsi  que  je  le  tentai  dans  un  cas  ci-dessus  rapporte.  Chez  les 
individus  tres  alTaiblis  febriscitants,  dont  les  poumons  sont  le 

siege  d’une  inflammation  aigue  purulente  provoquee  par  le 
corps  etranger,  et  chez  lesquels  on  doit  terminer  le  traitement 

le  plus  t6t  possible,  on  pratiquera  d’emblee  la  tracheotomie  et 
la  bronchoscopie  inferieure.  Celle-ci  est  encore  a  recommander 

au  chirurgien  qui  n’est  pas  familiarise  avec  les  difficultes  de  la 
technique  de  la  bronchoscopie  superieure. 

La  bronchoscopie,  du  reste,  peut  etre  employee  pour  le  diag¬ 
nostic  et  le  traitement  de  toutes  les  affections  des  bronches  et 

des  poumons,  meoplasie,  abces,  retrecissements  ulcereux,  cica- 
triciels,  etc. 



X 

REFLEXIONS 

SUR 

SOIXANTE  CAS  DE  TREPANATION  MASTOIDIENNE 

Par  LABARRIERE  (d’Amiens). 

J’ai  pratique,  depuisl’annee  1900,  soixante  trepanations  mas- 

toi'diennes  et,  en  presentant  ce  petit  travail,  je  me  propose  non 

pas  de  faire  une  etude  complete  des  mastoi'dites,  mais  plutot  de 
faire  ressortir  quelques  considerations  cliniques  interessantes 

et  de  mettre  en  relief  les  particularity  rencontrees  au  cours  de 

l’intervention. 

Observation  I.  —  Jeune  fille  de4  ans  et  demi.  Apres  incision  clas- 
sique  dans  le  sillon  retro-auriculaire  et  decollement  des  parties 

molles,  je  trouve  un  vaste1  sequeslre  et,  pour  en  atteindre  la  limite, 
je  pratique  une  incision  transversale  dans  la  direction  de  la  ligne 

courbe  occipitale  superieure.  Je  decouvre  une  breche  osseuse  sponta- 

n6e  de  la  boite  crdnienne  au  niveau  de  la  suture  occipito-masto'idienne, 
du  diametre  d’une  piece  de  2  francs ;  on  voit  apparaitre  en  ceb 
endroit  la  surface  externe  de  la  dure-mere  avec  de  nombreuses  fon- 

gosites.  La  gouge  et  le  maillet,  la  pince-gouge,  la  curette  prudem- 
ment  maniee  enlevent  toutes  les  parties  malades  et  deux  mois  1/2 

apres  la  guerison  etait  complete,  et  s’est  parfaitement  maintenue 
depuis  4  ans. 

Observation  II.  —  Garmon  de  2  ans.  M’est  adresse  A  l’H6tel-Dieu 

d’Amiens.  Apres  incision  des  parties  molles,  je  trouve  une  antroto- 
mie  spontanee,  du  pus  sous  pression  avec  fetidite  et  odeur  si  nau- 

sdabonde  qu’il  frappe  tout  l'entourage.  Eri  deux  ou  trois  coups  de 
gouge  lamoitie  anterieure  de  la  mastoide  est  enlevee  completement. 

La  moitie  postdrieure  n’est  guere  plus  adherente.  Les  fibres  muscu- 
laires  du  sterno-cleido-masto'idien  et  du  splenius  completement 
degenerees  par  suite  de  myosite,  n’adherent  plus  A  la  pointe  mas- 
toldienne ;  un  instrument  mousse  introduit  dans  la  rainure  digas- 
trique  souleve  avec  la  plus  grande  facilite  un  volumineux  sdquestre 
representant  toute  la  moitie  posterieure  de  la  mastoide.  Ama  grande 

surprise  le  sinus  lateral  n’est  pas  dechire ;  il  semble  que  le  pus  ait 
decolle  le  perioste  interne  de  fa?on  A  eloigner  les  parties  molles  de 
la  surface  osseuse  endocranienne.  Le  petit  est  sorti  gueri  au  bout  de 

deux  mois  en  conservant  de  la  paralysie  faciale  totale.  J  ignore  si 

cette  derniere  s’est  amendee,  le  sujet  n’ayant  plus  dte  revu. 
Observation  III.  — -L’an  dernier,  en  septembre  1906,  une  fillette  de 

7  ans  m’est  amenee  pour  une  mastoidite  d’origine  scarlatineuse. 
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J’ouvre  l’antre  et  les  cellules  peri-antrales  et  je  fais  les  pansements 
comine  d’ordinaire.  Au  bout  de  6  semaines  il  persiste  toujours  une 

gouttelette  de  pus  sur  la  gaze  du  pansement  et  je  decide  d’interve- 
nir  a  nouveau.  Le  sinus  lateral  decouvert  est  sculpte  dans  l’etendue 
de  1  centimetre  et  demi,  la  gouge  est  portee  en  arriere  du  sinus  et 

evide  cette  partie  de  l’os  en  rapport  avec  la  fossette  occipitale  cere. 
belleuse.  La  breche  operatoire  est  considerable,  mais  elle  donne  la 

guerison  au  bout  de  sept  semaines  avec  meplat  marque  derriere  le 

pavilion. 
Observation  IV.  —  Gargon  de  quinze  ans  alteint  de  mastoidite 

£  avec  paralysie  faciale  a  la  suite  d’une  fievre  typhoide.  Je  pratique 
l'evidement  petro-mastoidien  le  6decembre  1906.  Les  osselets  etaient 
enleves,  l’operation  etait  presque  terminee  quand,  en  explorant  une 
derniere  fois  la  maslo'ide,  j'eus  la  malchance  de  donner  un  coup  de 
curette  trop  violent  et  d’ouvrir  le  sinus  lateral.  Le  Hot  de  sang  fut 
arrete  par  un  lamponnement  dnergique  que  je  laissai  huit  jours  en 

place.  Le  neuvieme  jour,  je  levai  le  pansement  avec  beaucoup  de 

precaution  et  le  sang  coula  legerement  encore.  Nouveau  tamponne- 
ment  leve  quatre  jours  plus  tardavec  hemostase  parfaite.  Je  conclus 

de  ce  fait  avec  bon  nombre  d’auteurs  qu’il  faut  au  moins  dix  jours 
pour  obtenir  la  fermeture  de  ce  canal  veineux. 

Malgre  l’evidement.  la  paralysie  faciale  persistait  toujours  et,  ne  vou-' 
lantpaslaisser  ladegenerescenceenvaliirla  septieme paire,  je  montrai 
mon  malade  au  docteur  Peugniez,  professeur  de  clinique  chirurgicale, 

quifut  d'avis  de  pratiquer  une  anastomose  spino-faciale.  Cette  der¬ 
niere  operation  fut  faite  dans  les  premiers  jours  de  janvier ;  quelques 
jours  plus  tard  une  legere  amelioration  se  manifestait  qui  ne  fit  que 

s’accentuer  par  la  suite.  Un  mois  apres  l’intervention,  le  patient 
arrivait  a  fermer  l’oeil  en  deux  temps.  Tout  d’abord  l’oeil  se  fermait 

’/it  demi  instinctivement,  puis  la  volonte  aidant,  le  malade  arrivait  en 
produisant  un  certain  effort  b  amener  insensiblement  les  deux  pau- 

pieres  au  contact  l’une  de  1’autre.  A  I’heure  actuelle  la  restitution  ad 

integrum  est  complete  et  la  mimique  faciale  se  fait  d’une  fagon  par¬ 
faite  par  1’intermediaire  du  spinal. 
Observation  V.  —  Le  cas  suivant  se  rapporte  a  un  homme  &ge  de 

K5  ans  et  meparait  interessant  ii  signaler.  La  mastoidite  etait  d’ori- 
gine  grippale,  et  apres  traitement  otologique  par  le  conduit,  je  fus 
force  de  trepaner  le  7  avril  1906.  Pas  de  pus  sous  pression,  mais 

une  masto'ide  eburnde  et  des  fongosites  dans  l’antre  etles  cellules 
periantrales.  Les  pansements  sont  faits  trois  fois  par  semaine.  Au 
bout  de  deux  mois,  la  plaie  est  cicatrisee,  mais  il  persiste  un  tout 
petit  orifice  fistuleux  derriere  le  pavilion  par  lequel  suinte  une 

toute  petite  gouttelette  de  pus.  Je  propose  une  consultation  avec  un 

confrere  et  l’on  ddcide  qu’il  convient  de  rdopdrer  le  malade.  La  mas- 
toide  est  exploree  attentivement  le  26  juillet,  et  tres  en  arriere,  a 

trois  centimetres  de  l’antre,  on  trouve  trois  cellules  aberrantes  pos- 
terieures  remplies  de  pus,  en  contact  avec  le  sinus,  et  qui  entrete- 
naient  la  persistence  de  la  suppuration.  Ces  groupes  cellulaires 
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aberrants  ont  et^parfaitement  decrits  par  Depoutre  et  Stanculeamt 

et  s’ils  n’avaient  pas  ete  recherches  systematiquement,  nul  doute  que 
dans  le  cas  present  ils  n’eussent  determine  soit  une  thrombo-phle- 
bite,  soit  un  abces  extra  ou  intra-dural. 

Observation  VI.  —  J’ai  rencontre  chez  plusieurs  vieillards  des  mas- 
toiidites  avec  cedeme  retro-auriculaire  marque.  La  trepanation  en  fut 
ties  facile.  La  corticale  externe  etait  tres  mince,  les  cavites  pneu- 
matiques  tres  marquees  et  communiquant  largement  entre  elles.  Le 

pus  avait  tendance  a  envahir  la  pointe  et  aurait  probablement  provo- 

que  un  abces  du  cou  (Mastoidite  de  Bezold).  C’est  dans  ces  cas  qu’il 

convient.de  pratiquer  une  mastoidectomie  large,  une  sorte  d’evide- 
ment  destine  a  enlever  presque  tout  le  tissu  diploetique. 

Observation  VII.  —  Par  Contre,  j’ai  rencontre  un  homme  de  35 
ans,  mecanicien,  qui  souffrait  atrocement  a  la  suite  d’une  otite  a  fri- 
gore.  Apres  quinze  jours  d’un  traitement  par  le  conduit,  les  dou-' 
leurs  persistant,  le  malade  insiste  pour  etre  opere.  On  trouve  un  o& 
tres  eburnd,  un  antre  petit  eL  profond^ment  situd.  Les  douleurs 

tombent  immediatement  et  la .  simple  trepanation  antrale  a  suffl 
pour  amener  la  guerison. 

Je  passe  sous  silence  un  grand  nombre  d’autres  interventions 

qui  presentent  beaucoup  d’arialogies  avec  celles  rapportees  pre- 
cddemment,  et  je  conclus  par  quelques  considerations  se  rap- 

portant  a  l’etiologie,  a  l’anatomie  pathologique  eta  la  technique 
operatoire. 

Au  point  de  vue  eliologique,  les  mastoidites  que  j’ai  rencon- 
trees  etaient  dues  aux  fievres  eruptives  (scarlatine,  rougeole,  j 

fievre  typhoi'de),  a  la  grippe,  aux  angines,  au  diabete,  au  coryza,  . au  froid. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  j’ai  rencontre  trois varietes  : 

1 )  Pus  sous  pression  dans  Fantre. 

2)  Fongosites  dans  Fantre  ou  les  cellules  peri-antrales. 

3)  Eburnation  de  la  mastoi'de,  sans  pus,  ni  fongosites. 
Chez  l’enfant,  j’ai  sou  vent  rencontre  une  ouverture  sponta- 

nee  correspondant  a  la  zone  criblee  retro-meatique. 

L’abces  sous-perioste,  la  periostite  mastoidienne  bien  ddcrite  ; 

par  Duplay  avec  integrity  de  l’os  sous-jacent  n’a  pas  ete  obser- 

Au  point  de  vue  operatoire ,  j’ai  eu  a  me  louer  d’aller  syste-  1 
matiquement  a  la  recherche  de  Fantre.  Toujours  je  me  suis 

attache  a  bien  preciser  les  indications  operatoires  :  Finspection 

otoscopique,  la  recherche  d’une  perforation  tympanique  sponr  ■ 
tanee,  les  caracteres  de  l’ecoulement,  les  douleurs  spontanees 
et  provoquees,  la  chute  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  les 
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douleurs  irradiees,  l’oedeme  superficiel  ou  profond,  les  eleva¬ 
tions  de  temperature,  le  mauvais  etat  general  ont  ete  minutieu- 

sement  recherches.  Lorsqu'ils  faisaient  defaut,  ce  n’est  qu’apres 
echec  du  traitemement  otologique  par  le  conduit  que  je  propo- 

sais  l’intervention,  et  c’est  ce  qui  explique  que  j’ai  constamment 
rencontre  des  lesions  anatomo-pathologiques  etendues  a  la  mas- 
toide  justifiant  une  large  antrotomie. 

La  technique  operatoire  n’a  pas  toujours  ete  celle  preconisee 
par  nos  maitres  :  Sebileau,  Lombard,  Laurens,  etc.  Je  veux 

dire  que  je  n’ai  pas  systematiquement  fait  sauter  toute  la  corti- 
cale  externe  ainsi  que  les  groupes  cellulaires  aberrants.  Je  sais 

bien  que  j’ai  eu  a  deplorer  quelques  insucces :  quatre  sur 
soixante  ont  ete  guerisapres  la  deuxieme  intervention  seulement, 

mais,  en  revanche,  chez  les  autres,  au  lieu  d’obtenir  un  meplat 

par  suite  d’une  large  abrasion  osseuse,  la  cicatrisation  a  ete 

reduite  a  une  ligne  blanchatre  cachee  d’une  fa<?on  parfaite  dans 
Tangle  cephalo-auriculaire. 
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EpithiMoma 
DE  LA 

MOITlfi  GAUCHE  DU  LARYNX;  HEiMI-LARYNGECTOMIE 

PROCEdE  DE  GLUCK  ;  GUERISON 

Par  Ernesto  BOTELLA  (cle  Madrid). 

[Traduction  par  M.  Menik n,  de  Figeac]. 

Les  grandes  interventions  laryngees  pour  cancer  ne  sout  pas 

tres  fi’equentes  en  Espagne,  car,  a  part  quatre  ou  six  que  mon 

cher  maitre  Cisneros  execute  tous  les  ans  a  la  clinique  de  l'ho- 
pital  general,  quelques-unes  que  pratiquent  les  Drs  Ribera  et 
Guedea,  a  San  Carlos,  et  Botey  a  Barcelone,  et  une  (je  crois  que 

ce  fut  la  premiere)  que  publia,  l'an  dernier,  mon  distingue  con- 

disciple  Barajas,  on  n'en  a  pas,  a  ma  connaissance,  fait  oupublie 
davantage  au  cours  de  ces  dernieres  annees. 

Quelle. est  la  cause  de  cette  penurie  d’interventions  radi- 
cales  ? 

Ce  n’est  certes  pas  la  rarete  des  cas.  Les  sujets  atteints  de 
cancer  du  larynx  sont,  malheureusement,  nombreux  et  meme, 

aussi  bien  a  la  consultation  de  l’Hopital  general  qu’a  ma  Clinique 

du  Baen  Suceso,  j’ai  pu,  en  quatre  ans,  observer  une  frequence 
plus  grande  en  cette  region. 

La  cause  n’est  pas,  non  plus,  la  crainte  de  la  mortalite  ope- 

ratoire,  ni  celle  des  recidives.  Dans  divers  travaux  que  j’ai 

publies,  j’ai  insiste  sur  le  fait  que  s’il  y  a  un  point  de  l’orga- 
nisme  dans  Iequel  on  peut  operer  le  cancer  avec  un  succes  radi¬ 

cal,  c’est  bien  le  larynx  et  quant  a  la  mortalite  operatoire,  les 
modifications  apportees  a  la  technique  par  Gluck,  Perier, 

Novaro,  Cisneros,  Le  Bee,  etc.  ont  diminue  les  dangers,  de 

telle  fapon  que  l’extirpation  lotale,  si  grave  auparavant,  est 

aujourd’hui  une  operation  d’une  benignite  relative. 
Si  done  le  cancer  du  larynx  est  frequent  et  sa  guerison  radi- 

cale  tres  probable  sans  que  les  interventions  qu’elle  exige  olfrent 

une  mortalite  exageree,  pourquoi,  nous  le  repelons,  n’opere-t-on 
pas  davantage  ? 

C’esl,  a  mon  avis,  pour  une  raison  bien  simple,  bien  qu’au 
premier  abord,  cependant,  elle  paraisse  quelque  peuincoherente. 
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C’est  parce  que  Fetude  de  notre  speciality  n’est  pas  obligatoire 

dans  notre  profession.  Je  m’explique. 
Les  conditions  qui  font  que  le  cancer  du  larynx  est  guerissable 

par  l’intervention,  sont  celles  qui  empechent  qu’il  puisse  etre 
opere  a  temps.  Un  individu,  par  exemple,  en  pleine  sante,  a  un 

leger  enrouement  qui  ne  le  gene  en  rien  ;  il  vaque  a  ses  occupa¬ 

tions  ordinaires  ;  une  petite  douleur  irradiee  a  l’oreille  l’amenea 

consulter  son  medecin  ;  mais  ce  dernier,  qui  n’a  pas  ete  oblige 

d’apprendre  le  maniementdumiroirlaryngien,  prend  pour  un  etat 
catarrhal  sans  importance  ce  qui  est,  peut-etre,  le  debut  dune 

tumeur  maligne  qui  couterala  vie  au  malade.  L’enrouement  per- 
siste  ;  la  tumeur  continued  se  developper  lentement,  tres  lente- 

ment ;  cette  lenteur  favorise  l'adaptation  respiratoire ;  les  malades 

prennent  l’habitude  de  moins  bien  respirer  et,  cette  situation 
dure  six  mois,  un  an,  parfois  davantage.  Cependant,  arrive  un 

moment  ou  la  tumeur,  par  son  volume,  compromet  la  respi¬ 
ration,  et  alors  apparaissent  des  crises  de  suffocation,  ou  bien  elle 

envahit  des  tissus  riches  en  lymphatiques  et  elle  se  manifeste  a 

l’exterieur  par  des  engorgements.  II  n’y  a  plus  alors  k  douter  que 

le  malade  n’ait  quelque  chose  de  serieux  et  qu’il  faille  l’envoyer 
a  un  specialiste.  En  quel  etat  ce  patient  arrive-t-il  entre  nos 

mains  ?  Un  cancer  diffus,  peut-etre  meme  extra-larynge,  avec 

engorgements  et  infarctus,  presente-t-il  des  chances  de  guerison 

ou  meme  est-il  en  ytat  d’etre  opere  ? 

Cependant  c’est  ainsi  que  s’offrent  a  nous  le  plus  grand 

nombre ;  c’est  ainsi  que  sur  trois  cents  cancers  vus,  au  cours  de 
ces  huit  dernieres  annees,  a  la  Clinique,  soixante-dix  seulement 

purent  etre  operes  ;  sur  plus  de  soixante-cinq  nous  dumes  faire 
la  tracheotomie  comme  unique  ressource  ;  et  je  suppose  que  la 

meme  chose  doit  arriver  a  nos  autres  confreres  en  specia¬ 
lity. 

On  voit  maintenant  comment,  si  le  medecin  a  etudie  la  specia¬ 
lity  et  sait  se  servir  du  miroir  laryngoscopique,  il  diagnostiquera 

avec  facilite  un  cancer  du  larynx  au  debut  alors  qu’il  est  aise- 
ment  operable,  car,  ce  diagnostic  precoce  est  une  des  bases  des 

resultats  favorables  des  statistiques  de  Semon,  Gluck,  etc. 

Les  cas  que  nous  rencontrons  et  dans  lesquels  la  thyrotomie, 

cette  operation  ideale  du  cancer  du  larynx,  est  applicable,  sont 

extremement  rares  et,  dans  Fetat  actueldes  choses,  nous  devoris' 
etre  tres  satisfaits  quand  les  malades  se  presentent  a  nous  dans 

un  etat  qui  permet  d’executer  une  hemi-laryngectomie  avec 
probabilites  de  succes  definitif,  comme  dans  le  cas  qui  fait  Fob- 
jet  de  ce  travail. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  31 
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Jose  Manzano,  51  ans,  cultivateur,  originaire  de  Bienvenida  (pro¬ 
vince  de  Badajoz),  futenvoye  a  ma  clinique  le  24aout  1906  par  Gue- 

dea.et  Ripolles.  C’est  un  homme  fort,  robuste,  habituel'lemeut  en 

bonne  sante  ;  il  y  a  sept  mois  qu’il  souffre  d’enroueinent  et  de 
douleurs  a  la  gorge  irradiees  a  1’oreille  gauche. 

L’examen  du  larynx  nous  revele  l’ex'istence  d’une  tumeur  mame- 
lonnee,  rouge&tre,  de  l’aspect  et  du  volume  d’une  fraise,  occupant 
les  deux  tiers  anterieurs  de  la  corde  et  de  la  bande  veritriculaire 

gaudies,  faisant  saillie  dans  la  glotte,  dont  elle  obs true  en  grande 
parlie  le  calibre,  avec  difficultes  respiratoire  et  phonatoire  consecu- 
tives;  quandle  malade  essaie  de  parler  on  apereoitune  mobilite  bien. 
minime  du  cote  malade. 

Etant  donnes  l'age  du  sujet  et  l'aspect  du  neoplasme,  le  diagnos¬ 
tic  d’epithelioma  6tait  presque  certain  ;  il  existait  seulement  un 
faible  doute  a  cause  de  la  tres  legere  mobilite  que  conservait  cepen- 

dant  le  c6te  atteint,  doute  que  pouvaitseul  dissiper  1’examen  micros- 
copique  d  un  petit  fragment  de  la  tumeur.  Mais,  tenant  comple  du  . 

fait  que  ces  ablations  partielles  sont  suivies  d’une  recrudescence 
dans  l’activite  du  neoplasme,  j’exposai  elairement  au  malade 
l’etat  de  la  question.  Il  s’agissait  evidemment  d’une  tumeur  r; 

maligne,  mais,  pour  confirmer  le  diagnostic,  il  etait  utile  d’enlever  ; 
un  fragment  par  les  voies  naturelles  ;  bien  entendu,  si  le  resultatde 

1’examen  etait  positif,  comme  je  m’y  attendais,  il  serait  necessaire  de 
faire  une  intervention  radicale. 

L’operation  ayant  ete  accep tee  avec  toutes  ses  consequences,  j’ex- 

tirpai,  sous  l’anesthesie  coca'inique,  deux  gros  fragments  que  j’exa- 
minai  apres  avoir  colore  les  coupes  k  l’hematoxyline  et  a  la  picro-  | 
fuchsine,  et  je  vis  qu’il  s’agissait  d’un  Epithelioma,  typique  lobulE 
pavimenteux  avec  globes  epidermique. 

Ayant  obtenu  le  resultat  de  l’examen  microscopique,  je  procedai  a- 
l’extirpation  radicale  et  fis  1’intervenHon  en  deux  temps  : 

.  1°  Le3  aout :  tracheotomie  inferieure.  Sans  modification  aucune  eti'(l 
la  fistule  une  fois  etablie,  le  malade  retourne  h  son  village  et  revient  ; 
en  octobre. 

2°  Le  5  octobre,  hemi-laryngectomie  gauche  en  position  de  Rose  -j 
et  sans  canule  de  Trendelenburg.  La  tumeur  qui  avait  regagne  son  y 
volume  anterieur  ou  meme  avait  augmente,  siegeait  seulement  sur  (S 

la  corde  ;  en  avant,  elle  arrivait  jusqu’a  la  commissure;  c’est  pour-'’a 
quoi  j’enlevai  un  peu  du  bord  de  l’aile  droite,  bien  que  son  aspect  fut  ,  : 
completement  sain.  Je  taille  un  lambeau  k  lafa^on  de  Gliick  ;  il  est: 

reclangulaire,  a  4centimetres  de  large,  7  de  long  et  a  base  laterale  .J 

externe ;  son  bord  interne  est  suture  au  bord  sectionne  de  la  muqueuse  '3 
du  larynx  a  la  partie  posterieure;  je  le  maintiens  adosse  a  la  surface 

cruentee  a  l’aide  de  petits  coussins  de  gaze  iodoformee  qui  rem-  3 
plissent  ce  qui  sera  la  eavite  laryngienne ;  tout  le  reste  est 
suture. 

Grace  h  la  position  de  Rose  et  kune  hemostase  soigneuse,  il 

n’entre  pas  une  goutte  de  sang  dans  la  trachde. 
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'  Le  lit  est  place  en  position  ddclive,  l’operd  est  nourri  par  la  sonde 
■  <pi’on  supprime  au  bout  de  deux  jours,  car  il  avale  sans  difficulty. 

Consequences  operatoires  tres  benignes,  la  temperature  maxi¬ 

mum  n’ayant  dte  que  de  38°  2. 
Le  7,  changement  du  pansement  externe  et  le  9,  refection  tolale 

dupansement.  Le  11,  je  constate  que  les  points  unissant  le  lam- 
beau  a  la  muqueuse  onl  lache ;  le  13,  le  lambeau  a  un  aspect  gri- 

satre  et  comme  mortifid  &  partir  du  point  ou  il  se  replie  jusqu’au 
bord  interne.  Lel5,  l’aspect  est  plus  marqud  et  ily  a  un  peu  d’odeur 
fetidejc’est  pourquoi  avec  des  ciseaux,  on  rdseque  &  partir  de  la 
ligne  indiquee  tout  le  lambeau  qui  devait  former  la  paroi  du  larynx; 

sa  face  interne  et  celle  des  tissus  sous-jacents  ont  une  couleur  gri- 

satre.  Nettoyage  minutieux  a  l’eau  oxygenee.  A  partir  de  ce  jour-la, 

pansements  quotidians  k  l’eau  oxygenee,  jusqu’au  19,  ou,toute  la  sur¬ 
face  cruentde  etant  detergee  et  couverte  de  granulations,  on  rafrai- 
chit  et  on  suture  les  bords.  La  plaie  se  cicatrise  sans  incident,  aussi 

bien  en  dehors  qu’en  dedans  ;  cependant,  le  12octobre,  onvoit,  vers 
la  commissure  anterieure,  des  nodules  ramifies  du  volume  d’un  grain 
de  chenevis  et  qui  semblent  suspects  ;  on  lesenleve  avec  les  pirices; 

l’examen  au  microscope  montre  qu’il  s’agissait  seulement  de  granu¬ 
lations  exuberantes  dela  partie  interne  de  la  plaie.  Le  malade  ferme 
sa  canule  etrespire  parfaitement  et  parle  avec  une  voix  suffisamment 
bonne. 

Completement  gudri,  au  point  de  vue  operatoire  tout  au  moins,  le 
sujet  sort  le  2  novembre,  en  portant,  comme  mesure  de  precaution 
pour  les  retractions  cicatricielles  possibles,  la  canule  qui  est  placee, 

bien  que  fermee  et  avec  l’injonction  de  me  tenir  au  courant  de  ce  qui 
pourrait  arriver  de  nouveau.  Dans  une  lettreque  je  viens  de  recevoir 

(20  fdvrier)  il  medit  qu’il  se  porte  tres  bien  et  vaque  a  ses  occupa¬ tions  ordinaires. 

Depuis  que  Billroth  pratiqua,  en  1878,  sa  premiere  hemi- 
laryngectomie  on  a  suivi  pour  la  technique  de  cette  operation, 

trois  precedes  principaux  ; 

1°  Le  precede  classique  de  Billroth,  c’est-a-dire  extirpation  et 
suture  immediate. 

2°  L’ancien  precede  de  Gliick  dans  lequel  la  surface  trauma- 
tisee  est  maintenue  ouverte  et  est  traitee  comme  une  plaie  ordi¬ 

naire  jusqu’au  moment  ou  on  la  suture  alors  qu’elle  bourgeonne franchement. 

3°  Le  nouveau  precede  de  Gliick,  dans  lequel  la  surface  cru- 

•entee  est  recouverte  par  un  lambeau  lateral  dont  le  bord  interne 
est  suture  a  la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure,  le  superieur  . 

au  sinus  pyriforme  et  l’infdrieur  au  bord  du  cricoide  ;  on  pra¬ 
tique  la  tracheotomie  prealable  quelques  jours  avant,  dans  le 

but  d'endurcir  la  muqueuse  tracheale  et  de  la  rendre  moins  sen¬ sible. 
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Chez  notre  malade,  la  mortification  du  lambeau  m’obligea  a 
recourir  a  l’ancienne  methode  de  Gliick  et  a  suturer  les  bords  de 

l’incision,  apres  les  avoir  rafraichis,  alorsque  laplaie  etait  comple- 
tementdetergee  ;  cependant  bien  que  le  precede  ait  echoue  en  ce 

point,  nous  n’avons  pas  laisse  de  profiter  de  ses  avantages,  car, 

sans  nul  doute,  l’isolement  fourni  ainsi  par  le  lambeau  dans  les 
premiers  jours  (qui  sont  les  jours  dangereux)  a  ete  utile  et  a  fait 

que  les  consequences  operatoires  ont  ete  exceptionnellement 
bonnes. 

Aussi  bien  1’ancien  que  le  nouveau  precede  de  Gliick  ait  eu 
pour  objectif  dediminuer  la  redoutable  mortality  que  la  pneu- 
monie  ab  inyestis  causait  chez  les  operes;  mortality  qui  fut  le 

motif  pour  lequel  cette  operation  tomba  quelque  temps  dans 

l’oubli.  Le  nouveau  precede  a  permis  d’arriver  au  but  de  fapon 

satisfaisante,  en  isolant  davantage  l’arbre  aerien  de  l’appareil 

digestif;  le  lambeau  en  s’unissant  a  la  surface  cruentee  forme 
un  couvercle,  une  plaque  qui  empeche  la  chute  dans  la  trachee 

des  exsudats  venus  de  la  surface  saignante.  En  outre,  le  larynx 

restant  en  large  communication  avec  Texterieur,  la  surveillance 

d’une  recidive  possible  est  tres  facile  et,  si  elle  se  produi- 

sait  l’intervention  est  simple  et  benigne ;  on  peut,  de  plus, 
supprimer  la  canule  sans  crainte  de  retractions  cicatricielles 

ulterieures  ;  Tissue  d’une  partie  des  expectorations  par  l’ouver- 

ture  permanente  n’est  qu’un  bien  petit  inconvenient. 
II  est  a  souhaiter  que  ce  modeste  travail  interesse  mes  con-  , 

freres  voues  a  la  medecine  generale  et  leur  fasse  comprendre  ; 

Timportance  de  la  connaissance  du  maniement,  du  reste  si  i 

simple,  du  miroir  laryngien,  grace  auquel  ils  pourraient  dia- 

gnostiquer  assez  a  temps,  pour  qu’on  les  puisse  operer,  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  et  nous  ne  serons  plus  si  souvent  < 

obliges  d’assister  impuissants  et  les  bras  croisesa  la  lente  agonie'a 

de  ceux  qui  n’ontpas  eu  le  bonheur  d’un  diagnostic  precoce.  I 



XII 

SUR  LES 

ANOMALIES  OSSEUSES  DU  PHARYNX  NASAL 
DANS 

LEURS  RAPPORTS  AVEC  L’ADfiNOTOMIE  1 

Par  ROUR1  (de  Valence). 

1°  Une  fillette  de  huit  ans,  operee  depuis  deux  mois  de  vegetations 
adenoides  par  un  medecin  lyonnais,  est  amenee  dans  mon  cabinet 
pour  les  motifs  suivants  :  Tous  les  matins  cette  enfant  se  reveille 

avec  du  sang  dans  la  bouche  et  de  la  fetidite  de  l’haleine ;  dans  la 
journee  il  arrive  quelquefois  que  sa  salive  presente  quelques  stries 
sanguinolentes  ;  de  temps  en  temps  aussi,  les  secretions  nasales  sont 

legerement  teintkes  de  sang.  Cet  etat  de  chose  s’est  manifeste  envi¬ 
ron  une  huitaine  de  jours  apres  l’ablation  des  vegetations  ade¬ 
noides. 

Au  moment  de  mon  examen,  rien  de  particulier  ne  s’offre  &  la 
vue;  pensant  k  une  suite  pathologique  de  l’operation  effectuee,  et  ne 
pouvant,  a  cause  de  l’indocilite  de  1’enfant,  pratiquer  la  rhinoscopie 
posterieure,  j’introduis  dans  le  naso-pharynx  un  tampon  de  coton 
monte  sur  une  tige  avec  lequel  j’execute  quelques  frottements 
legers  de  la  paroi  posterieure.  Je  le  retire  souille  d’un  melange  de 

sang  et  de  pus  d’odeur  fetide.  Le  toucher  digital,  pratique  ensuite, 
me  fait  percevoir  une  crete  osseuse  denudde  et  irrdguliere  a  sa  par- 

tie  la  plus  elevee  ;  son  siege  est  approximativement  celui  de  I’amyg- 
dale  de  Luschka,  au  sommet  du  cavum.  II  n’est  pas  douteux  qu’un 

eperon  osseux  ait  ete  sectionne  d’un  coup  de  curette  au  cours  de 

l’ablation  des  vegetations.  On  n’a  pu  me  donner  aucun  renseigne- 
ment  sur  la  consistance  du  fragment  enleve.  Quelques  attouchements 
au  chlorure  de  zinc  ont  fait  disparaitre  tout  ecoulement  suspect. 

2°  Quelques  jours  apres,  j’eus  l’occasion  de  pratiquer  le  toucher 
naso-pharyngien  chez  un  jeune  gargon  de  quatorze  ans  qui  se  plai- 

gnait  d'obstruction  nasale.  Mon  doigt  rencontre,  sur  la  paroi  poste¬ 
rieure  et  en  haut,  dans  la  region  ou  nous  trouvons  le  tissu  adenoide, 

une  Crete  dure,  osseuse,  recouverte  de  muqueuse,  s’etendant  sur 
une  longueur  de  un  centimetre  et  demi  environ,  mesurant  approxi¬ 
mativement  un  centimetre  de  largeurh  sa  base  et  a  peu  pres  autant 
de  hauteur.  La  position  permettait  de  la  considerer  comme  un  deve- 

loppement  anormal  du  tubercule  pharyngien.  J’ajoute,  pour  etre 

complet,  que  l’insufiisance  nasale  n’etait  pas  due  a  cette  exos- 

1.  Communication  au  Congrks  de  la  Societe  frangaise  de  laryngologie, 

(Totologie  et  de  rhinologie  (13-16  mai  190"). 
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tose,  qui  n’obstruait  pas  les  choanes,  mais  k  l’hypertrophie  des- 
cornets.  .  .. 

3°  Enfin,  ces  jours-ci,  j’ai  vu  ui-jeune  homme  de  vingt  ans  ayant 
subi  deux  curettages  naso-pharyngiens  pour  de  pretendues  vegeta¬ 

tions  addnoi'des,  curettages  qui  n’avaient  amene  que  du  sang.  Ce- 
malade  ;devait'  etre  sounds  incessamment . a  une  nouvelle  tentative 
operatoire  du  meme  genre. 

Le  toucher  naso-pharyngien  me  permit  de  faire  les  constatations 

suivantes  :  La  partie  supdrieure  du  cavum,  que  le  doigt  atteint  d’ail- 
leurs  difficilement,  est  spacieuse  et  ne  presente  aucun  relief  osseux, 
ni  aucune  production  adenoidienne  ;  mais,  immediatement  en  arriere 

du  voile  du  palais,  le  doigt  rencontre,  sur  la  paroi  posterieure,  une 

voussure  sous-muqueuse,  dure,  qui  siege  sur  le  corps  de  Tune  des 
deux  premieres  vertebres. 

Cette  elevure  est  d’ailleurs  visible  en  partie,  lorsqu’on  abaisse  la 
langue  du  malade.  Malgre  sa  position  basse,  c’est  elle  qui  a  du 

donner  l’illusion,  a  un  doigt  inexperimente,  d’un  paquet  adeno'i- 
dien  ;  il  est  k  remarquer,  et  j’insiste  sur  ce  point,  que  les  deux 
curettages  ne  l’ont  pas  entamee. 

II  existe,  dans  la  litterature  medicale,  un  certain  nombre  de 

cas  presentant  avec  ceux-ci  quelques  analogies  :  dix  cas  a  notre 

connaissance,  au  sujet  desquels  on  trouvera  plus' bas  des  indica¬ 
tions  bibliographiques. 

.  Les  auteurs  de  ces  observations  ne  paraissent  pas  rapporter  a 

!  la  meme  localisation  anatomique  les  cretes  osseuses  qu’ils  ont 

y.  observees.  Les  uns  pensent  qu’il  s’agit  du  tubercule  pharyngien 
i  situe  sur  l’apophyse  basilaire  de  1’occipital,  les  autres  du  tuber- 

l  cule  anterieur  de  l’atlas  ou  meme  d’une  Crete  siegeant  sur 
Taxis. 

II  est  certain  que  1’on  ne  peut  contester  l'affirmatiori  precise  , 
^  de  Schetf,  qui  a  vu  sur  le  vivant -une  exostose  de  la  face  ante- 

r'ieure  de  la  deuxieme  vertebre  cervicale,  ni  celle,  ertcore  plus 
*  sure  de  Zuckerkandl  qui  a  trouve  sur  le  cadavre  une  saillie 

osseuse  au  niveau  des  deux  premieres  vertebres.  Les  autres  cas 

decrits  concernent  des  cretqs  osseuses  enleveesou  constatees  par 

s  hasardau  coursd’ablationde  vegetations adenoides(l  casde  Licht- 
H  itwitz,  3  cas  de  Helme,  1  cas  de  Roth,  3  cas  de  Kahn).  La  section 

de  ces  cretes  a  donne  lieu,  sauf  dans  un  cas,  celui  de  Lichtwitz, 

a  des  hemorrhagies  assez  considerables.  \ 

(  Ces  auteurs,  a  l’exception  de  Kahn,  pensentlqu’il  faut  rappor- 
'ter  ces  accidents- au  tubercule  pharyngien.  (^e  dernier  auteur 

croit,  au  contraire,  qu’il  s’agit  du  tubercule  anterieur  de  1’atlas, 

bien  qu’il  fasse  remarquer  lui-meme  que  les  exostoses  pharyn- 

giennes  qu’il  decrit  echappent  a  la  rhinoscopie  posterieure,  mas- 
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quees  par  les  vegetations,  et  qu'au  toucher,  on  les  sente  a  la  partie 

posterieure  de  la  masse  adenoi'dienne. II  nous  semble,  au  contraire,  certain,  que  tout  eperon  osseux 

enleve  au  cours  de  l'ablation  de  vegetations  adenoides  ne  peu-t 
etre  autre  chose  que  le  tubercule  pharyngien  anormalement 

developpe;  nous  .allons  essayer  de  le  montrer. 

L’amygdale  de.Luschka.  s’etend  sur  la  voute  du  pharynx  en 

arriere.  Lorsque  cette  amygdale  s’hypertrophie  et  donne  nais- 

sance  a  ce  que  l’on  appelle, -vegetations  adenoides,  le  tubercule 
pharyngien  est  depasse,  recouvert  par-  le  tissu  neoforme.  Si  alors 
un  coup  de  curette  ou  de  pince,  rasant  la  surface  superieure  et 

.  posterieure  dll  cavum,  enleve  le.paquet  adenoidien,  il  ne  sera  pas 
etonnant  de  trouver  au  milieu  de  ce  tissu  la  pointe  du  tubercule 

pharyngien,  si  ce  tubercule  hypertrophie  conslitue  une  veritable 

exostose.  C’est  ce  qui  s’est  passe  dans  la  plupart  des  casauxquels 
nous  avons  fait  allusion. 

II  est  bien  difficile  d’admettre  qu’une  crete  osseuse,  autre 
qne  celle  du  tubercule  pharyngien,  soit  enlevee  au  cours  de  cette 

manoeuvre.  En  etTet,  que  trouve-t-on  le  long  de  la  paroi  pha- 

ryngienne  au-dessous  de  l’apophyse  basilaire  ?  On  rencontre  tout 

d’abord,  immediatement  au-dessous  du  tubercule  pharyngien, 

un  faisceau  fibreux,  resistant,  qui  s’etend  entre  la  partie  supe¬ 

rieure  de  l’apophyse  basilaire  et  la  partie  anterieure  de  l’atlas. 

C'est  le  ligament  occipito-atloidien.  Comme  on  peut  s’en  con- 

vaincre  par  l’examen  de  coupes  congelees,  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  est  depourvue  de  parlies  osseuses  sur  une  longueur 

d’environ  deux  centimetres  ;  il  ne  saurait  done  en  cet  endroif 

exister  de  cretes  susceptibles  d’etre  enlevees  au  cours  de  l’ade- notomie. 

Un  peu  plus  bas,  se  trouve  le  tubercule  anterieur  de  l’atlas 

qui  est  quelquefois,  nous  l’avons  vu,  anormalement  developpe. 

Mais  peut-il  arriver,  qu’en  pratiquant  a  la  curette  l’ablation  de 

vegetations  adenoides,  on  puisse  sectionner  le  tubercule  de  l’at¬ 
las  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Notre  troisieme  observation  com- 

portant  deux  curettages  semble  prouver  le  contraire.  Meme  si  ¥• 

Ton  admet  une  longue  echappee  inferieure  de  l’instrument  inte- 

ressant  le  tubercule  de  l’atlas,  il  n’arrivera  jamais  que  l'os  see- 
tionne  se  trouve  adherent  au  paquet  adenoidien,  comme  cela 

s’est  passe  dans  la  plupart  des  cas  que  naus  avons  cites.  En  efifet 

si  Ton  jette  un  coup  d'ceil  sur  le  squelette  de  la  face  et  si  l’on 
etudie  les  rapports  des  diverses  parties  qui  le  composent,  on 

fera  la  remarque  suivante  :  une  ligne  droite,  tiree  dans  le  pro- 

longement  de  la  voute  palatine,  aboutit  approximativement  au 
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bord  anterieur  du  trou  occipital  en  passant  sensiblement  au 

niveau  du  bord  superieur  de  l’atlas.  C'est  dire  que  lorsque  le 
voile  du  palais  se  trouve  dans  le  prolongement  de  la  voute  pala¬ 
tine  soit  pour  la  phonation,  soit  releve  par  un  instrument  des¬ 

tine  a  penetrer  dans  le  naso-pharynx,  on  voit  en  face  de  soi  le 

tubercule  de  l’atlas.  On  ne  saurait  done  le  sectionner  sans  s  en 
apercevoir.  Ceci  est  vrai  a  fortiori  pour  la  partie  anterieure  de 
Taxis. 

Nous  croyons  done  pouvoir  formuler  la  conclusion  suivante  : 

e’est  que,  lorsqu’au  cours  d’une  adenotomie,  on  sectionne  une 

crete  osseuse  adherente  a  la  masse  adenoi'dienne  il  s’agit  du 
tubercule  pharyngien  anormalement  developpe. 
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II.  —  ANATOMIE 

LA  TROMPE  D’EUSTAGHE 
SON  ANATOMIE  ET  SES  MOUVEMENTS 

DESCRIPTION  DES  CARTILAGES,  MUSCLES, 

APONfiVROSES 

LA  FOSSETTE  DE  ROSENMULLER 

Par  SOHIER  BRYANT  (de  New-York). 

(Traduction  par  Trapenard,  du  Mont-Dore  et  de  Menton). 

Pendant  ces  dernieres  vingt  annees,  j’ai  etudie  avec  beau- 

coup  d’attention,  par  la  clinique  et  anatomiquement,  la  trompe 

d’Eustache,  et  j’ai  depuis  longtemps  signale  quelques  points 

de  physiologie  et  d’anatomie  qui  ne  sont  pas  habituellement 
acceptes,  mais  que  par  mes  observations  cliniques  et  par  des 

dissections  post-mortem  j'ai  constates. 

Physiologie.  —  Normalement  la  trompe  s’ouvre  pendant 

Taction  d’avaler  ou  de  bailler.  Elle  s’ouvre  en  partie  pendant  la 
phonation,  proportionnellement  au  mouvement  en  arriere  du 

voile  du  palais,  mouvement  plus  etendu  pour  les  lettres  K,T,  EE, 

etc.,  et  moins  pour  M  et  N.  L’inspection  a  travers  les  fosses 
nasales,  lorsque  les  cornets  inferieurs  ont  ete  enleves,  montre 

l’ouverture  pharyngee  et  l’enlree  de  la  trompe.  L’action  d’avaler, 
ou  tout  autre  mouvement  qui  souleve  la  partie  molle  du  voile 

du  palais  etl’appliquecontre  la  paroi  pharyngee  posterieure,  s’ac- 
compagne  de  mouvements  de  «  Talar1  »dela  trompe,  proportion- 

nels  au  mouvement  du  voile  du  palais.  On  voit  l’alar  se  soulever, 

et  se  mouvoir  en  dedans  et  en  arriere,  et  en  meme  temps  l’ou- 

verlure  de  la  trompe  change  de  forme  et  d’une  fente  presque 
verticale  devient  une  ouverture  triangulaire,  qui  se  fait  par  le 

mouvement  en  arriere  de  la  paroi  posterieure  de  la  trompe.  La 

paroi  anterieure  reste  immobile.  La  paroi  inferieure  de  la  trompe, 

lorsqu’elle  est  ouverte,  est  formee  par  la  commissure  inferieure, 
allongee  de  la  trompe  avant  son  ouverture.  Le  mouvement  de 

«  Talar  »  de  la  trompe  ou  cartilage  a  lieu  dans  le  sinus  pharynge 

ou  fossette  de  Rosenmtiller.  Lorsque  la  trompe  est  largement 

1.  "  Alar  ii  :  l’auteur  designe  sous  ce  nom,  le  cartilage  en  forme  d’aile 
situe  &  l’entrde  de  la  trompe  et  qui  forme  une  partie  de  la  paroi  posterieure. 
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distendue  a  son  ouverture,  on  peut  en  apercevoir  la  profondeur 

presque  jusqu’a  l’isthme. 

Anatomie.  —  Tube  auditif.  —  La  portion  cartilagineuse  est 
tres  variable  dans  la  disposition  des  parties  qui  la  composent. 

Sa  paroi  posterieure  est  formee  de  cartilage  qui  presente  une 
s.urface  posterieure  triangulaire  a  angle  droit,  constituant  la  plus 

grande  partie  de  la  fossette  de  Rosenmiiller.  Le  sommet  du 

triangle  est  a  la  jonctiOn  de  la  portion  cartilagineuse  du  tube 

avec  la  portion  osseuse.  Le  bord  superieur  du  cartilage  est 

attache  ala  boite  cranienne  et  fixe  dans  une  depression  de  l’os 

sphenoi'de.  L’angle  droit  du  triangle  est  situe  a  l’extremite 
pharyngienne  du  bord  superieur  du  cartilage.  II  est  fixe  pres  de 

la  base  de  fiapophyse  pterygoide  interne.  Le  bord  interne  forme 

le  petit  cote  du  triangle.  C’est  en  meme  temps  le  bord  fibre  du 

cartilage  et  il  forme  l’entree  de  la  trompe.  Son  extremite  infe- 

rieure  se  termine  a  1’apophyse  angulaire  du  cartilage.  Le  troi- 
sieme  cbte  du  triangle  forme  le  bord  mobile  du  cartilage.  Le 

cartilage  triangulaire  ou  «  alar  »  passe  au-dessus  du  tube  et 

forme  une  petite  partie  de  la  paroi  anterieure  du  tube  par  l’apo- 
physe  unci  forme  du  cartilage.  La  plus  grande  partie  de  la  paroi 

anterieure*est  formee  par  une  membrane  resistance. 
Lorsque  le  tube  est  ferme,  les  limites  superieures  et  inferieures 

de  la  moitie  externe  de  la  portion  cartilagineuse  sont  formees 

par  la  concavile  du  cartilage  «  alar  ».  La  paroi  inferieure  du 

tube  ouvert  est  une  membrane  elastique  lache,  formee  de  tissu 

fibreux,  qui  se  contracte  et  se  replie  sur  elle-meme  lorsque  le 
tube  est  ferme. 

Le  cartilage  et  ses  ligaments  sont  elastiques  et  cedent  facile- 
ment  a  la  pression,  permettant  des  mouvements  assez  etendus. 

Un  de  ces  cartilages  est  beaucoup  plus  grand  que  tout  le  reste. 

Lorsque  le  tube  est  ferme,  l’ouverture  de  son  tiers- interne  est 
obliteree  par  le  contact  des  surfaces  anterieures  et  posterieures. 

La  partie  externe  du  tube  reste  ouverte  parce  que  la  paroi  ante¬ 

rieure  ne  s’applique  pas  tout  a  fait  contrela  paroi  posterieure 

qui  est  concave.  Le  diametre  en  longueur  de  l’ostium  pharynge, 

ferme,  mesure  en  moyenne  7  mm.  L’ostium  ouvert,  de  forme 
triangulaire,  a  en  moyenne  6  mm.  de  haut  et  6  mm.,  de  large. 

La  partie  externe  de  la  trompe,  qui  normalement  est  ouverte, 

a  une  paroi  rigide  et  relativement  peu  elastique,  tandis  que 

l’extremite  pharyngee  peut  s’aff.iisser.  La  membrane  muqueuse 

de  la  trompe,  lorsque  celle-ci  est  fermde,  s’affaisse  en  replis 
longitudinaux,.  surtout  vers  le  pharynx  et  vers  le  plancher  de  la 
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trompe.  Ici  Fepaisseur  de  la  couche  sous-muqueuse  est  beaueoup 

plus  grande.  Lorsque  la  trompe  est  dilatee,  les  replis  disparaissent 

eompletement. 
La  paroi  anterieure  de  la  trompe  repose  sur  le  muscle  tenseur 

du  voile,  du  palais,  et  ce  dernier  sur  le  muscle  pterygoi'dien 

interne  et  l’aponevrose  qui  est  entre  les  deux.  L’orifice  pharynge 

estsitue  coritre  la  surface  posterieure  de  Fapophyse  pterygoi'de. 

Gelle-ci  empeche  l’alfaissement  de  la  paroi  anterieure.  La  paroi 
posterieure  a  un  cartilage  qui  flotte  et  plie  facilement  a  son 

point  de  fixation,  et  cette  mobilite  permet  une  augmentation 
considerable  de  Fouverture  de. la  trompe. 

Le  tube  auditif  a  deux  fascia  importants  qui  alternent  avec 

ses  deux  muscles  principaux.  Ges  fascia  sont  dans  le  meme 

plan  que  l’axe  du  tube  et  sont  presque  paralleled  l’un  a  l’autre. 
Les  fibres  qui  forment  ces  fascia  sont  presque  a  angle  droit  avec 

l’axe  du  tube.  Le  fascia  le  plus  important,  le  salpingo-pharynge, 
est  place  entre  les  muscles  elevateurs  et  tenseurs  du  voile.  11 

est  fixe  au  tube  membraneux  d'Eustache  a  l’angle  que  forment 

les  parois  anterieures  et.inferieures  du  tube  lorsqu’il  est  ouvert, 

a  l’angle  inferieur  lorsque  le  tube  est  ferme.  II  s’etend  jus.qu  a 

Fapophyse  unciforme  du  sphenoide.  L’autre  fascia  est  posterieur 
a  Felevateur  du  voile  du  palais  et  il  est  attache  au  bord  inferieur 

fibre  du  cartilage  alar,  ce  qui  empeche  le  glissement  de  Felevateur 

sur  Fapophyse  angulaire  du  cartilage  pendant  son  mouvement 
en  arriere. 

Plusieurs  muscles  sont  situes  au-dessus  dans  le  voisinage  de 

la  trompe  et  Finteressent  par  leurs  mouvements.  Les  plus  impor¬ 
tants  sont  :  Felevateur  du  voile  du  palais  ou  dilatateur  de  la 

trompe,  et  le  tenseur  du  voile  du  palais.  Les  fibres  de,  ces  deux 

muscles  sont  ordinairement  paralleles  a  1,’axe  du  tube.  L’elevateur 
est  situe  au-dessous  de  Fouverture  du  tube  et  il  est  anterieur  a 

Fapophyse  angulaire  anterieure  du,  cartilage  alar.  Il  est  fixe,  a 

la  peripherie,  ala  base  du  crane,  sur  le  bord  du  canal  carotidien. 

Quelquefois  les  fibres  sont  fixees  sur  le  bord  inferieur  du  carti¬ 

lage  alar.  La  gaine  du  muscle,  est  fortement  fixee  au  perichondre 

du  cartilage  alar.  Les  fibres  musculaires  forment  un  cordon 

tres  resistant.  Son  extremite  interne  se  fixe  au  voile  du  palais 

ou  il  se  confond  a  la  masse  musculaire  du  voile.  Ce  point 

d’attache  se  meut  avec  la  partie  molle  du  palais.  Lorsque  le  voile 
du  palais  est  relache  et  flotte  en  avant,  Fextremite  palatine  de 

Felevateur  est  entrainee  en  bas  et  en  avant.  Lorsque  le  voile 

du  palais  est  eleve  et  attire  en  arriere,  Felevateur  est  aussi 
eleve  et  attire  en  arrierei 
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Le  muscle  elevateur  du  palais  porte  le  cartilage  «  alar  »  en 

arriere,  au-dessus,  et  en  dedans,  ouvrant  l’orifice  pharyngee  de 
la  trompe.  Lorscjue  le  muscle  est  au  repos,  il  forme  un  angle 

obtus  ouvert  en  arriere,  au  niveau  du  point  ou  il  touche  1’apo- 
physe  angulaire  du  cartilage.  Lorsque  le  muscle  se  contracte,  il 

pousse  cette  apophyse  en  arriere,  au-dessus  et  en  dedans,  en 

meme  temps  il  se  redresse  lui-meme  en  partie.  Le  cartilage 
oscille  en  dedans,  a  cause  de  son  attache  oblique  a  la  base  du 
crane. 

Le  tenseur  du  voile  du  palais  est  un  muscle  mince  et  entoure 

d’une  aponevrose  recouvrant  la  surface  anterieure  de  la  trompe. 

Il  varie  beaucoup  plus  dans  son  attache  peripherique  que  l’ele- 

vateur.  Il  nait  de  l’os  sphenoi'de  tout  pres  de  l’attache  du  carti¬ 

lage  de  la  trompe  et  s’etend  souvent  par  son  aponevrose  et  ses 

fibres  musculaires  a  la  surface  superieure  de  l’apophyse  unci- 

forme.  Dans  20  pour  100  des  cas  examines  le  point  d’at- 

tache  s’etendait,  en  bas,  recouvrant  une  partie  de  la  paroi 
membraneuse  anterieure  sur  laquelle  le  muscle  repose,  mais  son 

attache  ne  depassait  jamais  le  tiers  interne  de  la  trompe.  Le 
muscle  est  souvefit  fixe  sur  le  fascia  situe  sur  sa  face  externe. 

La  partie  externe  du  corps  du  tenseur  du  voile  du  palais  est 

fixee  par  son  tendon  a  l’apophyse  unciforme  du  sphenoi'de.  L’ex- tremite  externe  est  fixee  a  la  base  du  crane  et  au  fascia  externe 

du  tenseur.  La  direction  des  fibres  musculaires  etant  parallele 

a  la  trompe,  formant  avec  elle  un  angle  de  10°,  elles  ne  peuvent 
par  consequent  tirer  en  avant  sur  la  paroi  anterieure  de  la  trompe 

ou  tirer  en  bas  sur  l’apophyse  unciforme.  En  effet,  la  con¬ 

traction  du  muscle  peut  affecter  l’ouverture  de  la  trompe,  mais 
trespeu.  Le  muscle  est  solidement  soutenu  anterieurement  par  le 

fascia  qui  repose  sur  le  muscle  pterygoi'dien  interne  et  l’apophyse 

sphenoi'de. 
Le  groupe  moins  important  des  muscles  en  connexion  avec 

la  trompe  est  inconstant,  et,  lorsque  ces  muscles  sont  presents, 

ils  consistent  en  un  groupe  forme  du  palato-glosse,  du  salpingo- 

glosse  et  d’un  faisceau  du  constricteur  superieur  du  pharynx,  le 
salpingo-pharyngien,  et  enfin  du  palato-pharyngien.  Celui-ci 

court  le  long  du  bord  interne  du  ligament  salpingo-pharyngien 
et  il  est  attache  avec  lui  a  Tangle  place  entre  la  paroi  anterieure 

et  le  plancher  du  tube.  Il  distend  Touverture  du  tube  par  un 

tiraillement  en  avant  et  en  bas  de  Tangle  anterieur.  Les  fibres 

du  salpingo-pharyngien  peuvent  seulement  abaisser  1’alar  et  le 
tirer  en  bas  et  en  avant  et  ainsi  fermer  la  trompe.  II  est  attache 

pres  du  bas  de  Tapophyse  angulaire  du  cartilage  alar. 
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Les  fibres  superieures  du  constricteur  du  pharynx  s’inserent 

au-dessous  de  1’ouverture  tubaire,  et  parfois  vont  vers  le  carti¬ 
lage  triangulaire  et  forment  le  salpingo-pharyngien  ;  elles  sont 

attachees  pres  de  l’entree  de  la  trompe.  Les  autres  fibres,  s’en- 
trelapant  exterieurement  a  celles-ci,  vont  vers  la  paroi  posterieure 

du  pharynx  au-dessous  de  la  fossette  de  Rosenmiiller.  Le  point 
de  bifurcation  des  fibres  musculaires  forme  la  commissure  infe- 
rieure  de  la  fossette  de  Rosenmuller. 

La  fossette  de  Rosenmuller  ou  sinus  pharynge  est  extremement 

variable.  Elle  n’existe  pas  chez  l’enfant.  Elle  fournit  un  espace 
pour  les  mouvements  du  cartilage  alar  qui  est  situe  a  sa  paroi 

anterieure.  Sur  une  section  transversale,  la  'fossette  est  quelque 
peu  de  forme  lenticulaire.  Son  angle  superieur  est  forme  par 

l’angle  d’attache  du  cartilage  alar  a  la  base  du  crane.  Sa  com¬ 
missure  inferieure  est  formee  par  le  bord  superieur  du  constric¬ 
teur  superieur  du  pharynx,  ou  par  la  lame  placee  entre  les  deux 

feuillets  de  ce  muscle.  Le  sommet  de  la  fossette  arrive  pres  de 

l’orifice  inferieur  du  canal  carotidien.  La  paroi  posterieure  est 
formee  par  les  muscles  vertebraux.  Le  fond  du  sinus  pharynge, 

le  long  de  sa  paroi  anterieure,  mesurait  en  moyenne  18  mm. 

dans  vingt-cinq  cas.  La  distance  entre  la  commissure  superieure 
et  inferieure  etait  en  moyenne  de  26- mm.  Lorsque  la  trompe 

etait  fermee,  la  largeur  etait  de  11  mm. 

Conclusion.  —  La  fonction  physiologique  de  ventilation  de  la 

cavite  tympanique  est  accomplie  principalement  par  l’elevateur 
du  voile  du  palais.  Le  mecanisme  qui  permet  Fouverture  de  la 

trompe  est  la  pression  en  arriere  de  l’elevateur  du  palais  sur  le 
cartilage  alar,  qui  oscille  en  arriere,  en  haul  et  en  dedans  sur 

son  point  d’atlache  superieur,  entrainant  avec  Iui  le  plancher 
de  la  trompe  qui  presente  une  ouverture  triangulaire. 



III.  —  PHYSIOLOGIE 

LA  VOIX  PROFESSIONNELLE 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

II  y  a  des  professions  vocales,  c’est-a-dire  des  carrieres  dans 

lesquelles  la  voixest  reellemeiit  l’outil  professionnel,  1’instru- 
ment  de  travail.  Acteurs,  chanteurs,  professeurs,  instituteurs, 

avocats,  predicateurs,  vendeurs,  camelots  ont  egalement  besoin 

que  cet  outil  soit  d’une  bonne  trempe  et  d’un  usage  assure. 
Tous  les  laryngologistes  ont  souvent  affaire,  soit  dans  leur 

clientele  privee,  soit  a  l’hopital,  a  ces  professionnels  de  la  voix 

dont  l’instrument  s’est  fausse,  ebreche,  perdu.  Si  le  medecin 
specialiste  ne  se  conlente  pas,  —  comme  cela  arrive  trop  souvent 
aux  laryngologistes  qui  vivent  sur  les  donnees  vagues  ou  fausses 

des  physiologies  classiques,  adoptees  une  fois  pour  toutes  au 

debut  de  leurs  etudes,  —  d’examiner  l’appareil  vocal  de  son 
malade  et  de  prescrire  le  traitement  purement  medical  inspire 

par  cet  examen,  mais  s’il  le  fait  parler  ou  chanter,  s’il  etudie 
directement  le  trouble  fonctionnel  et  saisit  le  mal  en  activite,  il 

constatera  presque  toujOurs  que  le  trouble  vocal  est  du  a  un 
d6faut  de  methode;  a  une  mauvaise  tenue  fonctionnelle,  au 

malmenage  vocal,  avec  ou  sans.surmenage.  G’est  alors  le  dia¬ 
gnostic  de  methode  qui  importe. 

Une  voix  bien  conduite  peut  etre  surmenee,  elle  se  retablira 

avec  un  peu  de  repos;  mais  si  la  voix  est  malmen^e,  la.fonction 

vocale  et  1’organe  lui-meme  sont  aussitot  entames,  surtout  si  la 

voix  malmenee  est  en  plus  surmenee,  car  le  surmenage  n’est 
reellement  a  craindre  que  pour  une  voix  mal  conduite. 

Qu’il  s’agisse  de  notre  voix  de  chaque  instant,  de  notre  voix 

courante  ou  d’une  adaptation  de  nos  moyens  vocaux  a  des  exi¬ 
gences  professionnelles,  il  est  certaines  regies  physiques  et  phy- 
siologiques  dont  nous  ne  pouvons  nous  ecarter  sans  peril. 

A  l’etat  naturel,  tout  le  fonctionneme.nt  vocal  subit  une  cer- 
taine  orientation  generale,  qui  est  la  suivante :  nous  devons  a 

une  distance  voulue  faire  entendre  un  son  d’une  intensity,  d’une 

hauteur  et  d’un  timbre  voulus,  c’est-a-dire  produire  dans  une 

certaine  partie  definie  de  l’espace  qui  nous  entoure,  un  ebran- 
lement  sonore  de  force  et  de  qualite  egalement  definies,  sous 

le  controle  de  notre  oreille  et  sous  l’impulsion  de  notre  volonte. 
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-  Ce  contrble  de  l’oreille  est  la  base  fondamentale  de  tout  exer- 

cice  de  nos  facultes  si  complexes  de  phonation  et  d’articulation. 

C’est  par  lui  que  noUs  avons  appris  la  parole  et  le  chant,  en 

ecoutant  les  autres  et  nous-memes ;  c’est  l’oreille  qui  fait  de 

nous  des  parleurs  et  des  chanteurs,  comrae  l’oeil  nous  fait  des- 
sinateurs  ou  peintres. 

On  trouverait  absurde  qu’un  dessinateur  cherch&t  a  perfec- 

tionner  son  talent  en  s’attachant  plus  a  sentir  les  mouvements  de 

ses  doigts  et  a  les  exerCer  qu’a  en  suivre  le  travail  sur  le  papier 

par  le  controle  de  son  ceil.  11  est  absurde  d’apprendre  a  bien  tirer 
en  regardant  la  crosse  ou  le  chien  de  son  fusil,  a  bien  jeter  en 

regardant  la  main  qui  lance  la  pierre.  C’est  en  regardant  son 

papier  et  non  sa  main  qu’on  apprend  a  dessiner,  c’est  en  fixant 

le  but  qu’on  acquiert  le  talent  de  bien  jeter,  de  bien' epauler. 
11  en  est  absolument  de  meme  pour  la  parole  et  pour  le  chant. 

En  pensant  simplement  a  produire  avec  sa  voix  tel  son  a  telle 

distance  chacun  y  arrive  tout  naturellement,  selon  ses  moyens 

vocaux  propres. 

Nos  divers  offices  physiologiques,  respiration,  phonation,  arti¬ 
culation,  subissent  de  ce  fait  une  orientation  commune,  une  acco¬ 

modation  reciproque  qui  realise  ce  qu’on  peut  appeler  la  destina¬ 
tion  de  la  voix.  Celle-ci  est  comme  tendue  vers  cette  realisation 

objective,  qui  olfre  a  notre  effort,  a  nos  attitudes  vocales  l’appui 
exterieur  que  le  but  donne  au  tireur.  Nous  parlons  pour  dire 

quelque  chose  quelque part.  Tant  que  le  chanteur  ou  l’orateur 
ne  perdent  pas  la  conscience  de  cette  realisation  objective  qui 

est  le  but  du  geste  vocal,  tant  qu’ils  gardent  nette.la  representa¬ 

tion  du  son  tel  qu'il  doit  etre  la  ou  il  doit  etre ,  la  pratique  de 

la  voix  developpe  l’organe  et  la  fonction;  la  voix  garde  en  dehors 

de  nous  son  appui  objectif ;  elle  est  et  elle  reste  posee,  c’est-a- 

dire  dans  une  attitude  physiologique  qui  defie  l’entorse. 
On  peut  dire  que  la  voix  est  posee  quand  elle  sait  ou  elle  va. 

Elle  traverse  l’espace  comme  une  arche  de  pont  jetee  d’un  bon 

point  de  depart  a  un  bon  point  d’arrivee,  egalement  appuyee 
sur  le  chanteur  ou  le  parleur  et  sur  son  point  de  retombee  exte¬ 

rieur,  l’auditoire.  C’est  en  sachant  d’avance  ou  l’on  veut  faire 

porter  sa  voix,  c’est  en  rectifiant,  aubesoin,  instantanement  par 

l’oreille  sa  visee  vocale,  que  Ton  prend  correctement  la  bonne 
attitude  de  projection  sonore. 

Cette  attitude  vocale  est  tout  spontanement  et  naturellement 

prise  par  chacun  de  nous  quand  il  pense  4  ce  qu’il  dit  et  au  but 

de  sa  voix,  —  elle  ne  l’est  plus  quand  nous  pensons  a  dire  ou  a 

chanter.  L’etude  de  la  parole  et  du  chant  en  eux-memes  atrop 



TRAVAUX  0R1GINAUX 

generalement  pour  effetde  rompre  cette  spontaneity  etde  detruire 
celte  orientation  de  la  voix. 

On  peut  affirmer  que  le  plus  grand  nombre  d’apprentis  chan- 
teurs  ou  parleurs  souffrent  dans  la  rectitude.  physiolOgique  de 
leur  phonation  comme  soutfrirait  dans  celle  de  son  tir  un 

tireur  qui  perdrait  de  vue  le  but  pour  se  regarder  tirer. 

Je  pense  qu’on  trouverait  difficilement,  parmi  nos  profession- 

nels  les  plus  exerces,  des  artistes  a  qui  l’on  puisse  demander  de 
former  leur  voix  a  volonte  a  cinq  metres,  a  dix,  a  cinquante,  a  cent 

metres.  Beaucoup  de  ceux  a  qui  je  me  suis  adresse  n’ont  meme 
pas  compris  ma  question.  Or,  chacun  de  nous  sait  parfaitement 

porter  savoix,  sans  meme  y  songer,  de  fapon  a  se  faire  entendre 

d’une  personne  placee  a  l'une  quelconque  de  ces  distances. 
En  revanche,  des  centaines  de  chanteurs  sont,  a  tout  moment, 

en  train  de  se  deteriorerla  voix  en  cherchant  a  la  placer  soit  dans 

le  masque,  soit  dans  l’arriere-nez,  a  appuyer  telle  note  a  tel  point 
de  la  voute  buccale,  telle  autre  note  sur  tel  autre  point,  celle-ci 

sur  la  voute  nasale,  celle-la  jusque  dans  les  sinus  frontaux; 
celui-ci  se  fait  la  voix  en  fermant  la  bouche,  celui-la  ferme  la 

bouche  et  une  des  deux  narines  ;  les  malheureux  se  livrent  cons- 

ciericieusement  a  des  exercices  d’introspection  dont  les  hyste- 
riquesles  plus  clairvoyants  seraient  incapables,  et  leurs  efforts 

sont  guides  en  outre  par  lesdonneesanatomiques  etphysiologiques 

les  plus  imprevues.  Autant  de  tireurs  qui  ne  voient  plus  que  la 

crosse  de  leur  arme.  11s  en  arrivent  en  peu  de  temps  a  enerver 

leur  respiration,  leur  phonation,  leur  articulation.  On  les  com- 

prend  quand  ils  pensent  a  ce  qu’ils  disent,  on  ne  les  comprend 
plus  quand  ils  cherchent  a  exprimer.  En  quelques  mois  ils  ne 

saventplus  ni  respirer,  ni  chanter  comme  avant  leur  premiere 

lecon.  J’ensais  qui  cherchent  depuis  des  annees  une  voix  qu’ils 

retrouveraient  immediatement  s’ils  pouvaient  oublier  leur  obses-. 
sion  maladive  et  penser  un  moment  non  pas  a  leur  voix,  mais  it 

ce  qu’ils  doivent  chanter.  Quand  ils  ont  perdu  leur  voix  et  leur 
carriere  artistique,  ils  se  font  professeurs  de  chant. 

II  existe  entre  les  divers  aetes  de  la  phonation,  de  1’articula- 
tion,  de  la  respiration  une  accommodation,  une  coherence  qui 

assure  l’equilibre  vocal,  c’est-a-dire  un  fontionnement  aise,  une 

correcte  appropriation  motrice  donnant  le  maximum  d’efifet 

avec  le  minimum  d’effort.  G’est  dans  cet  equilibre  que  reside  la 
voix  posee.  Le  physiologiste  et  le  medecin,  pour  acquerir  une 

therapeutique  fondee  sur  une  critique  sagace  et  experimen- 
tee,  doivent  en  etudier  les  elements  biologiques.  Mais  pour  le 

chanteur,  pour  le  parleur,  une  seule  sauvegarde,  un  seul  guide 
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suffit,  et  c’est  de  bien  savoir  ce  qu’il  doit  produire  avec  sa  voix, 
et  ou  il  doit  le  produire. 

Mais  des  que  Fapprenti  chanteur  ou  orateur  s'applique  a 

developper  sa  voix,  il  s’entraine,  ou  on  l’entraine,  a  rapprocher 

sa  voix,  a  chanter  pour  lui-meme  et  a  substituer  a  l’etude  objec¬ 

tive  de  sa  voix  portee  l’examen  subjectif  de  I’effort  vocal.  Au 
lieu  d’ecouter  le  son  qu’il  produit  a  distance,  il  s'ecoute  chanter 
de  pres,  a  la  source  meme  de  sa  voix;  bien  plus,  il  cherche  a  se 
sentir  chanter.  La  voix  perd  aussitot  son  appui  exterieur,  elle 

n'est  plus  posee;  sa  destination  se  fausse,  l’effort  vocal  deso- 

riente  se  disloque.  L’acte  respiratoire  et  l’acte  phonatoire  empie- 

tant  sur  le  geste  de  l’arliculation  verbale,  le  cri  etouffe  la  syl- 
labe,  la  prononciation  devient  une  retrononciation  et  le  chanteur 

execute  un  solo  de  voix  humaine  la  ou  on  attend  de  la  parole  et 
du  chant. 

La  voix  grossit,  mais  ne  grandit  pas,  car  elle  ne  porte  plus. 

Au  lieu  de  rendre  sonore  l’espace  ambiant,  le  chanteur  ne 
cherche  qua  se  rendre  sonore,  quand  il  faudrait  de  lemission,  de 

la  projection,  de  la  vociferation ,  au  sens  exact  du  mot.  Dans  les 

theatres  de  Paris,  on  entend  de  plus  en  plus  mal,  car  peu  d’ac- 

teurs  savent  faire  porter  leur  voix ;  l’articulation  est  a  ce  point 
sacrifice  que  le  meme  acteur,  que  nous  comprenons  parfaitement 

quand  il  pense  a  ce  qu’il  dit,  n’est  plus  compris  quarid  il  pense 
a  dire;  encore  moins  quand  il  chante. 

Tout  l’effort  porte  sur  le  larynx  et  sur  le  souffle;  la  partie 
mimique,  physionomique,  expressive,  cerebrate  de  la  voix  est 

systematiquement  retractee,  rentree,  etouffee.  Certains  profes- 
seurs,  tres  nombreux,  enseignent  a  se  former  la  voix  en  fermant 

la  bouche.  Le  chanteur,  je  le  repete,  est  comme  un  tireur  qui 

regarderait  non  le  but,  mais  la  crosse  de  son  arme.  Tout  effort 

devient  alors  perilleux,  et  le  chanteur  qui  a  ainsi  commence  a 

perdre  sa  voix,  a  des  lors  recours  a  tous  les  trues,  a  tous  les 

procedds  de  rebouteur,  aux  traitements  les  plus  impropres,  inca- 

pables  de  remonter  le  courant  qui  l’entraine  et  de  revenir  aux 
donnees  physiologiques  qui  seules  peuvent  le  redresser. 

•  Presque  toutes  les  miseres  physiologiques  des  voix  profession- 
nelles  viennent  de  cette  inversion  ;  et  ce  ddplacement  de  la  voix 

estl’origine  de  tous  les  efforts  maladroits  et  steriles  de  renforce- 

ment,  d’appui,  d’enlrainement  antiphysiologiques  qui  ruinent 
l’organe  et  la  carriere. 

Le  remede  a  ce  mal  n’est  pas  dans  le  traitement  medical;  il 
nepeut  etre  que  daiis  le  redressement  de  lamethode,  qui  replace 
la  voix  dans  son  orientation,  dans  sa  destination  physiologiques 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  32 
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Mes  recherches  sur  l'auditiou,  sur  la  nature  du  phenomene 

sonore,  sur  sa  perception  etsa  production  physiologiques  m’ont 
amene  a  refaire  toute  cette  physiologie  et  a  traiter  experimenta- 

lement  les  voix.  La  physiologie  classique  contient  quelques  gros 

contre-sens  que  j’ai  depuis  des  annees  signales  et  ma  pratique 

journaliere  me  confirme  dans  les  donnees  que  j’ai  publiees  ante- 

rieurement.  Mais  ce  n’estpas  seulement  la  physiologie  theorique 

classique  que  j’ai  combattue,  c’est  aussi  la  physiologie  appliquee 
officielle  que  je  Combats  directement  depuis  plusieurs  annees. 

Je  n’examine,  je  ne  soigne  depuis  15  ans  aucune  voix  profes- 
sionnelle  sans  faire  parler  ou  chanter  le  malade  et  sans  m’en- 

querir  si  tel  procede  dangereux  d’emission  vocale  lui  est  enseigne 
ou  non,  et  la  frequence  et  la  concordance  des  enormites  attri¬ 

butes  par  les  eleves  a  leurs  maltres.  jointes  a  celles  qu’on  trouve 
dans  certaines  methodes  et  corroborees  par  les  resultats  flagrants 

des  concours  publics,  des  debuLs  et  des  pratiques  du  monde 

theatral,  m’ont  montre  qu’il  fallait  que  le  corps  medical  intervint 

dans  cette  destruction  des  voix  par  l’enseignement  officiel  etprive. 

En  juin  1902,  dans  la  Revue  Scientifique ,  j’ecrivis  un  premier 
article  sur  la  Destruclion  des  voix  et  I'Enseiqnement  du  chant , 

ou  j’attaquais  directement  l’enseignement  officiel  en  montrant 
la  pauvrete  de  ses  produits  annuels,  que  chacun  peut  publique- 

ment  apprecier.  En  juillet  1904,  dans  la  Revue  de  Paris,  j’y 
revins  dans  un  article  sur  la  Culture  de  la  voix ,  ou  je  developpai 

la  meme  these.  C’est  ala  suite  de  cet  article  que  l’onm’engagea, 
quand  la  nouvelle  direction  du  Conservatoire  entreprit  certains 

remaniements,  a  demander  l’autorisation  d’y  faire  un  enseigne- 
ment  de  physiologie  appliqude,  autorisation  qui  me  fut  accord^e 

par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  G.  Faure.  Je  pus  ainsi  faire,  de 
quinze  en  quinze  jours,  apres  les  heures  de  classes  et  en  dehors 

des  periodes  d’examen,  quelques  conferences,  immediatement 

pratiques  et  appliquees  apres  un  premier  expose  theorique,  que  ’ 
j’ai  reunies  en  un  volume  paru  recemment.  Les  premieres  con-  ‘ 
ferences  furent  suivies  par  les  eleves,  bien  que  le  cours  fut 

facultatif ;  mais  ayant  des  le  debut  declare  que  l’enseignement  ■ 

de  la  voix  comportait  deux  parts,  une  artistique  et  l’autre  scien-  : 
tifique,  et  que  cette  derniere,  toute  de  physiologie  appliquee, 

ne  pouvait  etre  enseignee  et  pratiquee  que  par  des  physiologistes, 

le  vide  se  fit  et  je  n’eus  plus  comme  auditeurs,  pendant  ces 
deux  annees,  que  des  personnes  etrangeres  au  Conservatoire. 

Madame  Rejane  me  preta  alors  son  theatre  pour  y  etudier  et  y 

enseigner  publiquement  et  pratiquement  les  conditions  physiques 

et  physiologiques  de  la  pose  de  la  voix. 
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Ayant,  depuis  deux  ans,  par  convenance  confraternelle  & 

regard  des  deux  medecins  du  Conservatoire,  supprime  tout  rap¬ 

port  medical  avec  les  eleves,  je  pus,  au  moment  du  Concours 
de  chant,  etudier  cliniquement  les  voix  presentees  au  public,  et 

je  fis  dans  le  Gil  Bias  du  3  aout  1906  l’examen  critique  de  ces 
voix.  Sur  quarante-quatre  qui  concouraient,  huit  seulement 
ctaient  posees. 

Dans  ces  divers  cours;  j’ai  toujours  fait  travailler  les  eleves, 
■et  directement  fait  pour  eux,  physiologiquement,  ce  que  font 

parfois  avec  trop  de  faiitaisie  leurs  maitres,  je  leur  enseignais  a 
chanter.  Inde  irae. 

Dans  une  communication  recente  a  la  Societe  francaise  de  laryn- 

gologie,  le  Dr  Glover,  medecin  suppleant  au  Conservatoire,  reven- 
dique  pour  les  seuls  medecins  de  la  maison  le  droit  de  «  contrdle 

medical  de  I’enseignement  du  chant  et  de  la  declamation,  » 

comme  1’ont  toujours  fait  autrefois  Mandl,  Gouguenheim,  mede¬ 

cins  du  Conservatoire  »,  - —  c’est  rappeler  que  depuis  le  cours  de 

Gouguenheim,  autrefois,  aucun  cours  de  ce  genre  n'a  ete  fait  aux 

eleves.  Et  ily  a  si  longtemps  de  cela  que  l’onpeutsupposerque  sans 
ma  campagne,  sans  mon  cours  et  sans  le  rapport  recent  de  Moure 

et  de  Bouyer,  il  n’en  serait  pas  encore  question.  On  n’a  jamais 
demande  aux  medecins  attaches  aux  Conservatoires  que  d’etre 
des  laryngologistes,  Mandl  et  Gonguenheim  ont  ete  en  plus 

des  physiologisles.  Soigner  des  voix  et  enseigner  la  physiologie 

sontdeux  choses  distinctes.  M.  Glover  indique  «  qu’en  raison 
du  contact  continu  des  eleves  et  des  professeurs  avec  le  medecin 

du  Conservatoire...,  en  raison  de  la  discretion  qu’il  y  a  lieu  d’ap- 
porter  au  contrdle  medical  du  travail  vocal  et  pour  eyiter  de 

jeter  sur  l’enseignement  des  professeurs  un  discredit,  attenuant 
leur  prestige  vis-a-vis  des  eleves...  il  est  necessaire  que  le  mede¬ 
cin  du  Conservatoire  soit  seul  charge  du  contrdle  medical  de 

l’enseignement  du  chant  et  de  la  declamation  ».  —  Cet  enonce 

mesure  le  degre  d’independance  professionnelle  et  scientifique 
souhaite.  Si  le  medecin  du  Conservatoire  doit  mettre  en  balance 

le  prestige  et  le  credit  du  professeur,  qu’aucune  etude,  qu’aucun 

diplome  n’autorisent  ni  a  professer,  ni  a  imposer  une  physiologie 
qui  lui  est  tout  aussi  personnelle  que  son  art  lui-meme,  —  avec  les 

donnees  de  la  physiologie  scientifique  et  experimental ,  il  faudra 

que  celle-ci  s’incline  devant  la  physiologie  de  chaque  maitre ;  et 
le  cours  de  ce  medecin  deviendra  certes  bien  plus  difficile  a  faire 

et  a  suivre  que  celui  que  j’ai  fait,  mais  il  aura  plus  de  succes. 
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A  l’ecole  des  Beaux-Arts,  Ies  professeurs  d’art  sont  des  membres 

de  1’Institut,  des  prix  de  Rome,  et  l’anatomie  et  la  physiologie 
depuis  cent  ans  y  ont  ete  enseignees  par  des  savants,  comme 

Mathias  Duval  et  Paul  Richer.  Au  Conservatoire,  ouil  s’agit  non 
de  representer,  mais  de  faire  vivre,  et  on  la  matiere  artistique  est 

formee  du  fonctionnement  d’organes  delicats  et  surmenes,  les 

professeurs  de  chant  et  de  declamation  n’ont  guere  de  diplomes, 
mais  enseignent  pele-mele,  avec  une  autorite  absolue,  art  et  phy- 
siologie.  II  y  a  dans  cette  indifference  un  reste  du  prejuge  etendu 

ci  tout  ce  qui  touche  le  theatre.  C'est  une  des  nombreuses  causes, 

et  non  la  moindre,  de  la  decadence  de  l’art  lyrique  et  vocal  en 

France.  C’est  en  toute  independance  personnelle  et  scientifique 

que  j’ai  cherch^,  dans  le  vide,  a  la  combattre,  et  cette  indepen¬ 

dance  dans  l’enseignement  peut  seule  en  assurer  l’efficacite  et  la 
dignite  scientifiques. 

Mais  infiniment  plus  interessant  a  tous  egards  que  le  monde  du 

Conservatoire  est  le  personnel  de  l’enseignement  public.  Pas  plus 
que  les  avocats,  les  comediens,  les  chanteurs  et  les  predicateurs, 

les  professeurs  et  instituteurs  n’ont  reQu  a  l’ecole  normale,  qui 

les  preparait  a  une  carriere  ou  la  voix  est  l’instrument  meme  de 

l’enseignement,  la  trempe  professionnelle  indispensable.  Avec 

l’autorisation  de  M.  Gasquet,  le  Directeur  de  l’Enseignement  pri- 

maire,  j’ai  cherche  dans  les  ecoles  normales  d’instituteurs  de  la 
Seine  combien  de  jeunes  gens,  garcons  et  filles,  avaient  la  voix 

posee,  c’est-a-dire  la  capacite  scolaire  a  enseigner  avec  efficacite 

et  sans  fatigue.  60  °/0  des  voix  ne  1’etaient  pas.  Ils  entreront 

cette  annee  dans  la  pratique  de  l’Enseignement  sans  aucune 

garantie  de  securite  pour  le  mattre  et  d’efficacite  scolaire  pour 

les  eleves,  surtout  si  l’on  considere  que  dans  la  meme  mesure,  • 
60  %  environ  des  enfants  de  cinq  a  quinze  ans,  dans  les  ecoles 

primaires,  n’ont  pas  une  audition  suffisante  pour  ne  pas  etre 
forces  de  faire,  a  la  fois  pour  comprendre  et  pour  entendre,  un 

effort  qu’il  leur  est  impossible  de  soutenir.  J’ai  pu  me  convaincre 
que  quelques  conseils  pratiques  suffiraient  a  former  ces  voix 

d’eleves-maitres  et  de  les  dresser  au  niveau  professionnel.  Chaque 
annee,  beaucoup  de  voix  se  g&tent  et  se  perdent  au  debut  de 

l’enseignement,  et  non  seulement  les  professeurs  en  p&tissent 

ainsi  que  l’Universite,  mais  surtout  les  eleves  ne  regoivent  pas 
l’enseignement  actif  auquel  ils  ont  droit. 

J’ai  indique  l’etendue  du  mal  et  la  facilite  de  son  remede  dans 

des  notes  a  la  Societe  de  Biologie,  a  l’Academie  des  Sciences  et 

dans  la  presse  medicale,  et  j’ai  soumis  mes  recherches  au  ministre 

de  l’lnstruction  publique,  aux  directeurs  de  l’Enseignement. 
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MM.  Liard  et  Lavisse  m’ont  fait  faire  une  conference  aux  eleves 
de  l’Ecole  normale  superieure ;  il  faudrait  pour  former  les  voix, 

I’enseignement  pratique,  a  la  fois  personnel  et  public,  pour 

laisser  dans  chaque  ecole  un  foyer  d’enseignement  et  de  contrdle 

mutuel  formant  tradition.  Ce  qu’il  faut  d’ailleurs  dans  l’ensei- 

gnement  des  voix  professionnelles,  ce  n’est  pas  des  cours  de  phy- 

siologie  speculative,  theorique,  c’est  l’enseignement  directement 
confie  au  physiologiste,  quant  a  la  partie  scientifique,  et  toujours 

immediatement  applique.  Peu  de  laryngologistes  malheureuse- 

ment  sont  physiologistes ;  mais  la  demande  creerait  bientot 

l’offre.  Ce  qu’il  faut,  ce  n’est  pas  que  la  physiologie  soit  enseignee 

aux  professionnels  de  la  voix,  c’est  que  la  voix  leur  soit  enseignee 
par  un  physiologiste. 

Les  avocats  n’ont  pas  davantage  la  voix  formee  au  point  de  vue 
professionnel.  Seuls,  les  camelots,  au  temps  de  leur  empereur, 

Hayard,  ramene  de  Lille  par  le  general  Boulanger,  onteu,  rue  du 

Croissant,  une  ecole  de  vociferation  dont  les  traditions  se  per- 
petuent  sur  nos  boulevards. 

Sur  l’initiative  dii  professeur  Dieulafoy,  l’Academie  de  mede- 

eine  vient  de  nommer  une  commission  chargee  d’etudier  cette 

question  de  l’enseignement  scientifique  de  la  voix  et  de  son 

appropriation  professionnelle.  C’est  un  premier  pas. 



NOUVEAU  DYNAMOMETROGRAPHE  UNIVERSEL 

NOUVEL  ERGOGRAPHE 

ET  LEUR 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DESORDRES  DU  LABYRINTHE 

(Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 
Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 

oreilles  de  l’Universite  Imp6riale  de  Moscou. 

(fondation  bazanova) 

Cas  II.  —  Lydie  Skv.,  26  ans,  brodeuse  en  or,  entree  a  la  clinique 

le  18  sept.  1903,  se  plaint  d'un  ecoulement  de  l’oreille  gauche  et  de 
vertiges;  elle  louche.  Temp.  36°S,  pouls  84,  resp.  18.  Depuis  l’&ge 
de  13  ans,  elle  souffre  de  l’oreille  gauche.  Depuis  lors,  l’ecoulement 
cesse  et  se  renouvelle  periodiquement. 

En  janvier  1903,  il  se  renouvelle  a  la  suite  d'une  chute  sur  l’oreille 
et  dure  jusqu’a  l’entr6e  de  Lyd.  a  la  clinique.  Lorsqu’elle  regarde  it 
droite,  &  gauche  ou  en  haut,  ses  yeux  se  fatiguent,  et  une  faiblesse 

gdnerale  accompagnee  de  nausees  s’ensuit. 
18  sept.  Couchee,  la  malade  voit  les  objets  se  deplacer  vers  la 

gauche  a  chaque  battement  de  son  cceur.  Demarche  chancelante  et 

inassuree  dans  l’obscurite.  La  pression  sur  l’oreille  gauche  fait 
tourner  la  malade  h  gauche. 

26  sept.  Pas  de  nausees,  ni  de  vomissements. 

L’oreille  droite  est  saine,  mais  l’ou'ie  affaiblie. 
Oreille  gauche.  Per  aera  :  voix  haute  ad  concham,  sons  pergus  de 

341.3  (f1)  h  27305  (a7)  vibrations.  Rinne.  —  Duree  du  son  tres  rac- 
courcie  per  aera  et  per  os. 

Goniometre 

Yeux  ouverts  Yeux  fermes 

29°  Incl.  ant.  23° 

28°  »  post.  18° 
25°  »  later,  dex.  16° 
19°  >»  later,  sin.  15° 

Dans  la  matiere  epaisse  comme  de  la  bouillie  qui  remplit  le  con¬ 
duit  auditif  gauche,  des  cristaux  de  cholestearine. 

Diagnostic:  Otitis  media  purulenta  chronica ;  Cholesteatoma ;  Affec- 
tio  labyrinthi. 
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L’operation  radicale  permet  de  constater  que  le  canal  osseux  semi- 
circulaire  horizontal  est  detruit  sur  une  longueur  de  plusieurs  milli¬ 

metres  et  le  canal  membraneux  ecrase  de  maniere  &  n’etre  plus 

penetrable.  Sit6t  que  la  sonde  touche  l’extremite  anterieure  du  canal, 
le  nyslagme  de s  deux  yeux  vers  la  gauche  se  produit  avec  deplaCe- 
ment  des  objets  vers  la  gauche  et  faiblesse  generale. 

La  sonde  mise  en  conclact  avec  l’extremite  posterieure  du  canal 

laisse  les  yeux  immobiles,  et  la  malade  n’eprouve  rien  de  desagreable. 
Cet  etat  dure  jusqu’a  ce  que  le  fond  de  la  plaie  se  couvre  de  granu¬ 
lations.  La  plaie  se  ferme  sans  complications. 

Le  27  octobre  1903  l’epreuve  de  l’oreille  gauche  rdvele  une  certaine 
amelioration. 

Per  aera — voix  haute  2 — 3  metres,  voix  basse  0,1. 

Sons  perQus  de  60  (H__i)  k  30320  (h7)  vib.,  Rinne — 
Per  os  de  20  k  2048  (c4)  vib. 
Statique  meilleure. 

Dynamique.  —  Pistes  (ichrogrammes) 1  pour  la  plupart  irregulieres, 
surtout  les  yeux  fermds.  La  malade  ne  se  fatigue  pas  vite. 

Centrifugation. — Yeux  ouverts.  Lenystagmus  semanifeste  rapide- 
ment  dans  les  directions  normales. 

Yeux  fermes  :  1)  Immobiles. 

2)  Sensation  de  mouvement  inverse  tres  affaiblie. 
3)  Pas  de  vertiges,  pas  de  nausees,  pas  de  vomissements. 

Dynamomilrie.  —  Tab.  XIV  Skvor. 
Main  droite,  c6te  dulabyrinte  sain  (droitiere). 

1)  Force  maxima  22 —  23  kg. — Selon  Quitelet  normale.  10  minutes 
plus  tard,  apres  1  minute  de  repos,  la  force  atteint  28  kg.  (par  erreur 
29). 

2)  La  courbe  ascendante  legerement  inclinee. 
3)  La  courbe  tetanique  descend  graduellement  en  une  ligne  droite 

et  unie.  La  ligne  de  travail  negatif=8  — 9  kg.  apres  10  minutes. 
4|  Courbes  ergo-tetaniques.  Courbe  V  OA  :  dents  peu  marquees, 

branches  descendantes  droites.  Une  minute  de  repos  n’augmente  pas la  hauteur  des  dents. 

Courbe  VII  OO  :  Les  dents  ne  se  dessinent  qu’apres  une  minute ; 
chute  brusque  et  en  ligne  droite  de  la  branche  descendante. 

Main  gauche.  Labyrinthe  malade. 

1)  Force  maxima  =18 — 20  kg. 
2)  La  branche  ascendante  legerement  inclinee. 

3)  Les  courbes  tetaniques  tombent  tres  graduellement  en  ligne 
droite  et  sans  ondulations.  La  ligne  de  travail  negatif=7  kg  apres 
10  minutes. 

4)  Courbe  ergo-tetanique. 

1.  Les  pistes  de  cette  malade  sont  reproduites  dans  Particle  suivant  : 
V.  Stein  :  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations  du  laby¬ 

rinthe.  Congres  k  Bordeaux,  1905,  et  Annales  des  maladies  de  Poreille,  etc. 
T.  XXXII,  p.  30. 
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Courbe  VI  OA  :  dents  petites,  branche  descendante  droite: 

minute  de  repos  n’augmente  pas  les  dents. 
Courbe  VIII  00  :  Les  dents  commencent  d’emblee;  elles  sont 

plus  prononcees,  la  ligne  descendante  finement  ondulee,  la  chute 

plus  graduelle.  Un  repos  d’une  minute  porte  la  hauteur  de  la  dent  4 
22  Kg. 

Examen  des  yeux.  Insufficentia  m.  m.  rectorum  extern,  et 

Conclusion.  —  La  simple  pression  du  canal  membraneux 

horizontal  (externe)  d'un  cdte  n'a  pas  d'influence  sensible  sur 
la  force  des  flechisseurs  des  mains.  De  plus,  et  ce  qui  est  tres 

singulier,  les  yeux  ouverts,  lamalade  souleve  un  poids  moindre. 

La  courbe  tetanique  VI  OA  presente  un  abaissement  notable 

des  dents.  Pas  d’ondulations. 

Cas  III,  —  Rus.,  42  ans,  mecanicien,  forte  stature.  Jusqu'4  18  ans, 
il  eprouvait  de  temps  en  temps  un  etat  d’oppression ;  depuis  lors, 
periodiquement  et  sans  cause  visible,  des  vertiges  et  des  vomisse- 

ments  quelquefois  au  bout  de3  -  4  ans,  quelquefois  2  fois  par  an.  A 
20  ans,  rhumatismes  articulaires,  marche  avec  des  bdquilles.  A 

22  ans,  syphilis;  traitemenl  de  3 ans;  recemment  il  est  traite  a  l’io- 
dure  de  potassium.  A  23  ans,  fluxion  de  poitrine.  Chute  sur  le  dos 

pendant  le  patinage  si  forte qu’il  respire  a  peine.  En  1901,  affaiblis- 
sement  de  l'oui'e  du  cote  gauche.  Au  commencement  de  mai  1904, 
vertiges,  nausdes.  vomissements  qui  se  l'epetent  periodiquement  jus- 

qu’en  octobre.  Sensibilite  pour  les  sons  ;  le  malade  est  oblige  de  se 
bourrer  les  oreilles  d’ouate. 

Depuis  octobre  1904,  bruit  dans  l’oreille  gauche  qui  ne  diminue 
pas  apres  le  catheterisme. 

Les  sons  forts  et  uue  vive  lu mitre  lui  causent  des  vertiges.  Au 

simple  contact  du  doigt  sur  le  pavilion  gauche  de  l’oreille,  vertiges 
,  et  tremblement  des  objets.  Apres  de  fortes  doses  de  quinine  pres- 
crites  par  les  neuro-pathologistes,  mieux  sensible.  Les  sons  ne 

causent  plus  une  irritation  aussi  forte,  cependant  le  malade  conti¬ 

nue  de  se  boucher  les  oreilles  avec  de  l’ouate.  Les  vertiges  ne  se 

manifestent  que  lorsqu’on  presse-  du  doigt  le  pavilion  gauche.  Pen¬ 
dant  les  excitations  auditives,  les  objets  se  deplacent  vers  la  gauche. 

Pendant  les  excitations  auditives,  ce  deplacement  se  produit  imme- 

diatement,  et  pendant  l’excitation  lumineuse,  il  persists  pendant  tout 
le  temps  que  dure  l’excitation. 

17  fevrier-1  mars  190S. 

Concernant  les  yeux,  rien  de  particular.  L’oeil  gauche  voit  un  peu 

mieux.  Le  malade  porte  des  lunettes  pour  lire.  La  vue  d’objets  rayes 
et  de  couleurs  tres  vives  (rouge,  jaune)  lui  donne  des  vertiges. 

Oreilles.  Les  deux  tympans  mats,  les  trompes  d’Eustache  per- meables. 

Oreille  droite.  Per  aera :  voix  basse  plus  de  20  metres.  Sons  per- 
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<jus  de  24  (G _ 2)  &  32.766  (c8)  vib..  Rinne  +,  Acoumetre  de  Politzer 
10  m. 

Per  os:  de  16  a  2048  (c4)  vib.,  normale. 
Oreille  gauche.  Per  aera:  voix  basse  4 — 10  m.  La  voix  haute  est 

plus  difficile  &  comprendre  quc  la  voix  basse,  De  30  (H— 2  a  32.766 
(c8)  vib.  Acoumetre  10  m.  Rinne  :  128  C.+256  c. — 

Per  os :  30  (H — 2)  4  2S6  (c1)  vib.  Apres  le  cathdterisme,  pas  de 
mieux  sensible. 

De  temps  en  temps  vertige,  bruit  et  puis  la  marche  devient  encore 

plus  chancelante. 
Duree  normale  du  son  de  mes  diapasc 

c.  128  c.  256 
65  50 

oreille  droite  perac 

per  O! oreille  gauche  per  a: 

se  tientferme  en  place  plus  de  60  si 

tient  ferme  en  place  plus  de  60  s 

15 

31 20 

Incl.  ant. 

Inch  post. 
iz  ferme  Incl.  lat.  dex. 

Goniomktre, 

e  Yeux  fermes. 

sur  2  pieds  Incline  vers  la 

gauche. sur  la  pointe  Reste  difficile- 
ment  debout 

des  pieds  tombe  fina- lement  k 
droite. 

pied  droit  Reste  13  sec. 

bouge  de 

pied  gauche  Reste  24  sec. 
bouge  de 

33°  ferme Incl.  lat.  si 

22°,  23°,  tremble  de  tout  sc 

12“,  13“ 
21°,  18°,  16°,  17",  16°,  tremble 

legerement. 

9“,  8°,  7°.  6“,  9“. 
Dynamique.  —  Muscles  des  jambes.  OA:  Marche  lentement,  avec 

precaution,  car  des  mouvements  plus  vifs  causent  des  vertiges. 
OO:  Marche  chancelante,  mouvements  encore  plus  lents,  pistes 

(ichnogrammes)  irregulieres.  La  fatigue  arrive  relativement  bientot. 

Muscles  du  cou.  Le  malade  baisse-t  il  la  tete.  la  releve-t-il,  latourne- 

1.  Meme,  les  oreilles  bouchees,  le  son  a  ete  transmis  dans  1'oreille droite. 

2  et  3.  II  est  difficile  d’indiquer  un  chifTre  puisque,  memo  les  oreilles 
bouchees,  le  son  a  6te  transmis 4  droite. 
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tril  de  cote,  chacun  de  ses  mouvements  est  accompagne  de  ver- 
tiges. 

Muscles  de  la  langue.  Parle  plus  lentement  que  de  coutume,  traine 
les  syllabes. 

Muscles  des  yeux  :  Les  mouvements  se  font  librement. 

Muscles  des  mains  :  Voir  plus  bas  la  dynamometrie. 

Centrifugation.  — Les  yeux  ouverts  :  nystagmus  dans  les  directions 
normales. 

Les  yeux  fermds  :  a)  Pas  de  nystagmus.  Les  yeux  restent  immo- 
biles  au  centre,  b )  La  sensation  de  rotation  inverse  persiste.  c)Leger 
vertige  sans  nausees,  ni  vomissements. 

Diagnostic  :  Affectio  labyrinthi  sinistri. 

Dynamomitrie.  —  Tab.. XXIII  Rus. 
Main  droite.  Droitier.  Labyrinthe  sain. 

1)  Force  maxima  36 — 42  kg.  Normale. 
2)  La  courbe  aseendante  quelquefois  verticale,  quelquefois  un  peu 

inclinee. 

3)  Ligne  maxima  tres  prononcee  dans  les  courbes  (dur6e  75 

secondes)  et  V  (55  sec.) ;  moins  en  III  (40  sec.)  et  VII  (15  sec.).  Done, 
nous  avons  affaire  a  une  forte  main  droite. 

4)  Les  courbes  tetaniques  I  et  III  tombent  assez  rapidement,  elles 
sont  fmement  ondulees.  Au  bout  de  8  minutes  la  ligne  de  travail 

negatif  =  7 — 8  kg. 

5)  Les  courbes  ergo-tetaniques  V  et  VII  n’offrent  rien  de  particu- 
lier.  La  courbe  descendante  legerement  ondulee,  deux  dents  gran¬ 
deur  naturelle  (voir  Rus.  V)  donneront  une  idee  exacte  de  ces  ondu- 

lations.  Un  pause  d’uneou  deux  minutes  porte  la  hauteur  du  soulfe- 
vement  jusqu’k  39 — 41  kg.  apres  10  minutes. 

Main  gauche.  Labyrinthe  malade. 

1)  Force  26-36  kg. 
2)  La  courbe  aseendante  ldgerement  inclinee  en  II  et  VI  est  verti¬ 

cale  en  IV.  En  VIII,  le  soulevements’opere  en  deux  fois. 
3)  En  IV,  VI,  VIII  la  courbe  tombe  brusquement.  En  II  seule- 

ment,  la  ligne  maximale  se  prolonge  pendant  30  secondes. 

4)  Les  courbes  tetaniques  s’abaissent  graduellement,  elles  sont 

ondulees.  La  ligne  de  travail  negatif  =  ~  —  8  kg. 
5)  Courbe  ergo-tetanique  VI  OA  :  La  premiere  dent  ne  se  dessine 

qu’apres  une  minute.  La  courbe  descendante  des  dents  est  fmement 
ondulee.  Une  minute  de  repos  augmente  la  longueur  de  la  dent. 

Courbe  VIII  00.  Impossible  d'obtenir  une  seule  dent  quoique  le 
malade  soit  tout  le  temps  persuade  qu'il  soutive  un  poids.  La  ligne 
obtenue  est  droite  avec  une  pente  tres  graduelle.  Le  jour  de  l’6preuve, 
le  malade  eprouve  un  leger  bourdonnement. 

Conclusion.  —  Lorsqu’il  y  a  affection  d’une  certaine  partie 

du  labyrinthe,  on  n'ohtienl  pas,  les  yeux  fermes,de  courbe  ergo- 
tetanique. 
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Le  cas  que  je  viens  de  decrire  permet  de  formuler  les  suppo¬ 
sitions  suivantes. 

1)  Chaque  labyrinthe  gouverne  les  flexeurs  des  mains  du  cot6 

correspondant. 

2)  Les  yeux  ouverls,  les  impulsions  volontaires  provoquent 

la  contraction  des  flechisseurs.  Done,  la  lumiere  agit  sur  certains 

elements  qui,  sous  son  influence  deviennent  les  conducteurs  des 

impulsions  volontaires.  En  d’autres  termes,  1'irritation  lumi- neuse  ferme  le  courant  nerveux  des  centres  volontaires  ou 

autres  agissant  automatiquement. 

3)  Dans  1’etat  normal,  les  yeux  fermes,  il  doit  y  avoir  des 
elements  semblables  qui .  transmettent  les  impressions  volon¬ 

taires  aux  flexeurs  des  mains,  S’ils  sont  affectes  ou  detruits, 

cette  transmission  n’a  plus  lieu.  Or,  comme  dans  le  cas  qui  nous 

interesse  toutes  les  methodes  cliniques  ne  constatent  qu’une 
lesion  du  labyrinthe,  il  nous  est  permis  de  supposer  que,  dans 

l’obscurite,  les  impulsions  volontaires  sont  communiquees  aux 
flexeurs  des  mains  dans  un  organe  peripherique :  dans  le  laby¬ 
rinthe  meme. 

( A.suivre .) 



IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 

I 

ACOUMETRE  TfiLfiPHONIQUE DU 

Professeur  Stefanini. 

Par  le  Professeur  G.  GRADENIGO  (de  Turin). 

[Traduction  par  II.  Massier,  de  Nice]. 

J’ai  l’honneur  de  presenter  un  nouveau  modele  d’acoumetre, 
nstrument  destine  a  la  mensuration  exacte  de  l’acuit^  auditive, 
imagine  et  construit  par  le  Prof.  Stefanini,  professeur  de  phy¬ 

sique  au  Lycee  Royal  de  Lucques,  deja  connu  par  ses  impor- 

tantes  etudes  dans  le  domaine  de  1’acoustique.  L’instrument 

actuel  est  resulte  de  perfectionnements  que  j’ai  en  partie  sugg^res 

a  l’auteur,  executes  sur  des  experiences  physiologiques  et  cli- 

niques  a  l’aide  d’un  modele  primitif  pi’esente  au  9e  Congres  de 

la  Society  italienne  de  Laryngologie  et  d’otologie  en  1905  (Cf. 

Arch.  ital.  d'otologia,  XVII,  p.  324). 

L’instrument  est  base  sur  l’emploi  du  telephone  et  de  vibra- 

teurs  appropries,  mus  par  l’energie  electrique  d’une  ou  plusieurs 

piles  (type  piles  Bazzi).  II  se  compose  essentiellement  d’un  sple- 

noide  neqtre,  c’est-a-dire  it  noyau  en  bois,  sans  fer,  de  faqon  a 
supprimerles  nombreuses  causes  qui  peuvent  avoir  une  influence 

sur  1’intqpsite  du  courant  ;  dans  le  circuit  inducteur  est  lance  le 
courant  jnterrompu  des  vibrateurs  :  autour  du  circuit  inducteur 

sont  enroqles  de  nombreux  systemes  de  spires,  qu’on  peut  inserer 
a  volontq  dans  le  circuit,  ou  sont  introduits  deux  telephones.  La 

tonalite  du  son  est  donneeen  proportion  du  nombre  des  interrup¬ 

tions  dp  courant  determinees  par  le  vibrateur;  l’intensite  est 

exactement  mesurable  parce  qu’elle  est  proportionnelle  au 

nombre  de  spires  que  l’on  a  introduces  chaque  fois  dans  le  circuit 
telephonique.  On  peut  insurer  dans  le  circuit  avec  la  methode 

plus  simple,  un  nombre  de  spires  de  1  a  1000  et  le  son  se  fait  au 

fur  et  a  mesure  plus  intense;  on  peut  aussi,  a  l’aide  d’un  ins¬ 

trument  que  1’on  appelle  multiplica teur,  inserer  soit  la  moitie  de 

l’energie  formee  dans  les  piles,  soit  l’energie  toute  entiere  ;  dans 
le  second  cas,  le  son  pour  un  nombre  determine  de  spires  est 

d'intensite  double  ;  quand  on  insere  par  exemple  500  spires, 
c’est  comme  si  on  en  avait  insere  1000.  La  potentialite  maxima 

de  1’instrument  est  done  de  2000  spires.  Si  Ton  a  soin  de  regler 

l’intensite  du  courant  dans  la  bobine  inductrice  au  moyen  de 

l’interposition  d’un  rheostat  de  fapon  que  le  son  correspondant 
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aux  spires  constitue  l’etat  physiologique,  on  peut  mesurer  la 

diminution  auditive  d’un  individu  par  rapport  avec  1’etat  phy¬ 
siologique  :  par  exemple  si  un  malade  commence  a  percevoir  le 

son  seulement  lorsque  Ton  insere  90  spires,  on  peut  affirmer 

qu’il  possede  une  acuite  auditive  pour  ce  son  determine  infe- 
rieure  90  fois  a  la  normale,  c’est-a-dire  1  /  90  de  l’audition 

normale.  Al’instrument  sont  annexes  un  amperemetre  pour  con- 
troler  a  tout  instant  1’intensite  du  courant  inducteur,  une  manette 
pour  fermer  et  ouvrir  le  circuit  telephonique,  etc. 

II  y  a  en  outre  un  circuit  accessoire  avec  une  pile  dite  de 

secours  destinee  a  vaincre  l’inertie  de  certains  vibrateurs  et  a 
les  mettre  en  mouvement;  une  fois  que  Ton  a  obtenu  le  mouve- 

ment,  on  supprime  cette  pile  du  circuit.  Le  modele  que  je  pre¬ 
sente  comporte  trois  vibrateurs  qui  donnent  respectivement 

1’un,  une  note  basse  (do  de  la  grande  octave,  64  v.  d.),  le 
second,  une  note  mediane  (environ  240  v.  d.,  si  bemol  de  la 

petite  octave)  et  le  troisieme,  une  note  aigue  (environ  750  v.  d. 

intermediate  entre  le  fa  dieze  et  le  sol  de  la  seconde  octave).  Les 

vibrateurs  avec  les  piles  sont  places  loin  de  l’appareil,  dans  une 

autre  piece ;  l’insertion  du  vibrateur  dont  on  veut  faire '  usage 
se  fait  sur  l’appareil  meme.  La  disposition  des  spires  perniet  de 
mesurer  la  valeur  de  l’audition  comme  on  le  ferait  a  l’aide  des 

poids  d’une  balance. 

L’acoumetre  en  question,  fonde  sur  des  methodes  physiques' 

exactes,  est  sans  nul  doute  appele  a  rendre  d’importants 

services  aussi  bien  dans  1’etude'  physiologique  de  1’audition, 

qu’en  clinique  otiatrique.  II  sera  possible  d’etablir  exactement 

l’etat  physiologique  et  les  variations  qu’il  peut  subir  pour  des 

causes  differentes;  il  sera  possible  d’etudier  les  ,particularites 
presentees  par  les  excitations  acoustiques  pour  les  differentes 

zones  de  l’echelle  tonale,  ainsi  que  les  rapports  entre  l’audition 
mono-auriculaire  et  bi-auriculaire,  etc.  Au  point  de  vue  cli¬ 

nique,  l’instrument  permet  d’elucider  d’importants  problemes 
tou jours  en  discussion.  On  pourra  etablir  de  fapon  sure,  le  rapport 

existant  entre  l’etat  physiologique  et  les  differents  etats  patho- 
logiques;  onpeut,par  exemple,  des  a  present,  affirmer  que  la  dimi¬ 

nution  del’auditionchez  nos  maladesn’est  pas  exprimee  en  millio- 

niemesde  l’acuite  auditive  normale,  comme  l’avait  trouvequelque 
auteur  en  se  basant  sur  des  calculs  fantastiques,  sur  les  diapa¬ 

sons,  maisdans  descas  plus  graves,  seulement  en  milliemes  de  la 

valeur  de  l’acuite  normale.  On  peut  etudier  avec  cet  instrument 
la  differente  distribution  des  defauts  auditifs  daris  les  differentes 

zones  de  l’echelle  tonale,  obtenant  de  cette  fapon  des  elements 
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importants  pour  le  diagnosticdu  siege  des  lesions  auriculaires.  En 
outre,  nous  sommes  enHn  a  meme  de  controler  avec  securite  les 

modifications  que  subissent  pendant  une  periode  de  traitement, 

Acoumetre  telephonique  du  Pr  Stefakini  : 

Explication  de  In  figure.  —  En  haut  et  4  gauche  de  la  figure,  l’on  voit 
les  vis  d’acces  des  fils  de  la  ligne  au  nombre  de  cinq  pour  trois  vibrateurs. 
L’ovale  allonge  qui  occupe  la  partie  superieure  est  la  bobine  neutre  (avec 
le  noyau  en  bois)  autour  de  laquelle  s’enroulent  le  circuit  primaire  induc- 
teur  et  les  systemes  de  spirales  induites  (le  point  d’emergence  de  celles- 
ci  se  voit  immddiatement  au-dessous  de  la  bobine  sur  la  ligne  mediane). 

Sous  la  bobine,  aussi  sur  la  ligne  mediane,  il  y  a  l’appareil  d'insertion. 
avec  double  syst&me  de  manivelles,  qui  permet  d  inserer  dans  le  circuit  du 
telephone  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  spires,  leur  quantity  etant 
toujours  exactement  mesuree;  les  nombres  des  spires  qui  se  voient  en 

blanc  sur  la  figure  sont  etablis  de  fagon  que  l’on  puisse  inserer  progressi- 
vement  de  1  4  500  spires  avec  un  systeme  interieur  de  manivelles,  tous 

aussi  bien  qu’avec  le  systeme  externe.  Quand  la  manivelle  du  multipliea- 
teur  qui  se  trouve  en  bas  et  4  gauche  de  la  figure  est  portee  sur  2  I 

(comme  dans  la  figure),  dans  le  circuit  inducteur  passe  un  courant  d'inten- 
site  double  en  comparaison  du  courant  qui  passe  quand  la  manivelle  du 
multiplicateur  est  sur  I ;  ce  qui  fait  que  chaque  spire  acquiert  une  valeur 
double.  Dans  le  voisinage  de  la  manivelle  du  multiplicateur  il  y  a  ce  que 

j’ai  appele  manivelle  de  secours  destinee  4  inserer  dans  le  circuit  primaire 
la  force  61ectro-motrice  d’unenouvelle  pile  accessoire  pourvaincre  l’inertie 
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initiale  de  quelque  vibrateur.  On  supprime  cette  pile  d4s  que  le  vibra¬ 
teur  estmisen  mouvement.  II  faut  ment.ionner  encore :  l’amperem6tre  (4 

gauche  de  la  figure),  destine  4  controler  l’intensite  du  courant  primaire  ; 
l’appareil  introducteur  des  vibrateurs  qui  permet  d’inserer  un  circuit  en 
manoeuvrant  d’un  local  ou  se  trouve  I’acoumetre,  un  des  trois  vibrateurs 
tenus  dans  un  local  distant  (4  droite  et  en  bas) ;  trois  rheostats  superpo¬ 
ses  verticalement,  un  pour chaque  vibrateur  et  pour  permettre  de  regler 

l’intensite  du  courant  primaire  de  fagon  que  l’on  aitau  telephone  la  limite 
physiologique  pour  chaque  vibrateur  avec  1  ou  2  spires  (4  droite  et  en 
haul) ;  une  manette  interruptrice  du  courant  dans  le  circuit  tdlephonique 

qui  permet  de  controler  4  chaque  moment  les  affirmations  de  l’individu 
examine.  II  y  a  encore  un  interrupteur  (en  haut  et  4  gauche  de  la  figure) 
du  circuit  primaire  inducteur. 

On  a  figure  un  telephone,  mais  on  emploie  ordinairement  deux  tele¬ 

phones,  l’un  pour  rexamine,  l'autre  pour  permettre  4  1’examinateur  de 
controler  l’intensite  et  les  caracteres  du  son. 

le  pouvoir  auditif  des  malades,  de  suivre  dans  le  cours  des 

annees  la  marche  progressive  d’une  surdite,  etc...  Ce  traitement 
•est  appele  a  rendre  par  la  suite  de  tres  importants  services  en 

■  medecine  sociale  '  et  en  medecine  militaire.  J'ai  eu  l’occasion 

d’exposer,  il  y  a  peu  de  temps  a  l’AcadfSmie  de  Turin,  1’incerti- 

tude  que  peut  offrir  l’examen  de  la  fonction  auditive  au  moyen 

de  la  voix,  chuchotee  ou  haute,  les  precautions  que  l’on  doit 

prendre  dans  une  telle  methode  d’examen,  les  difficultes  que 
Ton  a  a  etablir  des  conclusions  precises  a  la  suite  de  cet  exa- 
men.  Maintenant  le  nouvel  acoumetre  permet  nettement  des 

resultats  precis  et  il  suffira  de  mettre  en  relation  ces  resultats 

obtenus  avec  l’acoumetre  dans  un  grand  nombre  d’observations 
cliniques  et  physiologiques  avec  les  resultats  obtenus  au 

moyen  de  l’examen  par  la  voix,  pour  avoir  les  bases  utiles  a  l’eta- 
blissement  de  regies  certaines  au  sujet  des  conditions  auditives 

fonctionnelles  que  Ton  devra  exiger  des  militaires,  des  marins, 

des  employes  de  chemins  de  fer,  etc.  Un  autre  grand  avantage 

de  l’appareil  est  que  son  fonctionnement  au  moyen  d’une  serie 
apparemment  compliquee  de  manivelles  et  de  leviers,  fonction¬ 

nement  auquel  le  malade  examine  ne  comprend  rien,  permettra 

de  decouvrir,  mieux  qu’avec  toute  autre  methode  d’acoumetrie, 
une  simulation  ou  une  dissimulation  eventuelle  des  defectuo- 
sites  auditives. 

Le  cout  relativement  peu  eleve  de  l’appareil  avec  ses  acces- 
soires  (250  francs  environ)  permettra  sa  diffusion  dans  les  hopi- 

taux,  dans  les  cliniques,  dans  les  cabinets  des  specialistes. 



1 
II 

DE  L’ACOUMfiTRIE  MILLIMfiTRIQUE 

Echelle  metrique  pour  la  mesure  do  l’ouie 

Par  E.  TRETROP,  chef  de  service  aux  hopitaux  civils  d’Anvers.  J 

En  1901,  j’ai  presente  a  la  Societe  de  medecine  d’Anvers1  et 

l’annee  suivante  a  la  Societe  beige  d'oto-rhino-laryngologie  un  j 

acoumetre  millimetrique  base  sur  l’induction  :  celle-ci  servant 
a  reduire  l’intensite  des  sons  de  maniere  a  avoir  une  echelle  de 

mesure  ne  depassant  pas  300  millimetres  pour  l’ouie  la  plus  fine. 

Cet  acoumetre,  que  je  n'ai  cesse  d’employer  ;un  seul  instant 

depuis  plus  de  six  ans,  m’a  rendu  de  tels  services  que  je  crois 

utile  de  rappeler  ici  son  mode  de  fonctionnement  et  d’exposer  - 

en  quelques  mots  les  services  qu’il  peut  renefrre  et  rend  effecti- ; 
vement  dans  la  pratique  de  chaque  jour. 

Plusieurs  collegues  qui  ont  revu  cet  appareil  chez  moi  m’ont 

exprime  le  regret  qu’il  fut  si  peu  connu. 

L  acoumetre  dont  il  s’agit  se  compose  de  deux  parties  dis- 
tinctes  :  une  partie  phonique  disposee  loin  du  cabinet  de  con-!S 
sultation  et  une  partie  receptrice  des  sons  avec  reducteur  gradue 
de  ces  sons. 

La  partie  phonique  comporte  une  montre,  un  diapason  actionne 

electriquement,  une  boite  a  musique  a  declanchement  elec- 1 
trique  et  la  voix  humaine.  Deux  transmetteurs  microphoniques 

recueillent  ces  divers  sons  produits  a  distance  au  gre  de  l’ope- J 
rateur  par  le  simple  jeu  des  boutons  de  commande  de  la  partie  ̂  
receptrice. 

La  partie  receptrice  placee  dans  le  cabinet  de  consultation 

comporte  outre  les  boutons  de  commande  des  appareils  produc- .! 

teurs  du  son,  des  interrupteurs  pour  mettre ~dans  le  circuit  tel 

ou  tel  transmetteur,  des  telephones  recepteurs  munis  d’interrup- 

teurs  pour  mettre  a  volonte  dans  le  circuit  l’oreille  droite  ou 

l’oreille  gauche  du  malade  et  enfin,  organe  principal,  une  grande 
bobine  d’induction  permettant  de  diminuer  le  son  dans  les  tele¬ 
phones  recepteurs.  Un  telephone  de  controle  toujours  dans  le  ! 

circuit  permet  au  medecin  de  suivre  les  variations  d’intensite 

1.  Annales  de  la  Soc.  de  med.  d’Anvers,  decembre  1901;  Soc.  beige 
d’oto-laryngol.,  juin  1902. 
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du  son.  Une  graduation,  mesurant  I’ecartement  de  l’induit  par 

rapport  a  l’inducteur,  fournit  par  simple  lecture  la  valeur  audi¬ 
tive  de  l'oreilie  droite  ou  gauche  d’un  sujet  donne. 

Pour  etablir  une  echelle  millimetrique  d’audition  normale  et 

pathologique,  j’ai  du  prealablement  mesurer  a  Facoumetre  la 
valeur  auditive  de  toute  une  serie  de  sujets  normaux.  J’ai  con¬ 

state  alors  que  jamais  Faudition  des  deux  oreilles  d’un  sujet 
normal  n’est  identique.  Les  valeurs  peuvent  etre  voisines,  elles 

n’arrivent  point  a  se  superposer.  Gependant  dans  la  vie  usuelle, 

beaucoup  de  ces  personnes  ignorent  cette  difference.  II  n’en  est 

pas  de  meme  de  ceux  qui  utilisent  couramment  l’organe  auditif 

pour  Fexercice  de  leur  profession.  C’est  ainsi  qu’ayant  pris 
l’acoumetrie  d’un  grand  nombre  de  medecins,  j’ai  pu  toujours 

leur  indiquer,  sans  renseignements  prealables,  l’oreilie  dont  ils 

se  servaient  de  preference  pour  l’auscultation  et  le  renseignement 
fourni  par  Facoumetre  a  ete  toujours  confirme  par  la  personne 
■examinee. 

Get  appareil  permet  de  classer  les  personnes  a  oui'e  normale 

en  sujets  pourvus  d’une  oui'e  fine  ou  d’une  ouie  moyenne.  II 

permet  de  dire  ulterieurement,  en  cas  de  doute,  si  l’ouie  se 

maintientousi  elle  faiblit  reellement.  Lorsque  Faudition  s’affaiblit 

d’une  quantite  minime,  ou  bien  s'il  se  presente  des  lacunes  pour 

certains  sons,  il  est  souvent  difficile  au  sujet  lui-meme  d’acquerir 
une  certitude.  I/acoUmetrie  leve  tous  les  doutes. 

Chez  les  malades  de  l’oreilie,  la  valeur  de  chacun  des  organes 
auditifs  est  fournie  immediatement  sans  renseignements  prea¬ 
lables. 

Les  valeurs  moyennes  normales  sont  pour  la  montre  :  105  mil¬ 

limetres,  pour  le  diapason  :  229,  pour  la  musique  :  107,  pour  la 
voix  humaine  :  110  millimetres. 

Les  valeurs  pathologiques  sont  celles  qui  equivalent  ou  sont 

inferieures  pour  la  montre  a  75,  pour  le  diapason  a  150,  pour  la 

musique  a  50  et  pour  la  voix  humaine  a  50  millimetres. 

L’acoumetre  fournit  une  base  fixe  pour  le  traitement*  en  indi¬ 

quant  si  celui-ci  a  des  chances  d’aboutir.  II  permet  de  controler 

les  progres  realises  au  cours  de  ce  traitement  et  de  s’assurer  s’il 

est  reellement  efficaee.  G’est  encore  Facoumetre  qui  m’a  permis 
a  maintes  reprises  de  constater  la  synergie  fonctionnelle  des 

oreilles.  En  traitant  une  seule  oreille  pour  ameliorer  Faudition, 

on  aboutit  frequemment  a  augmenter  l’acuite  auditive  de  l’oreilie non  traitee. 

Enfin,  le  releve  acoumetrique  constitue  une  donnee  utile  pour 

1  avenir.  Le  malade  dont  l’acoumetrie  a  ete  prise  peut  toujours 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  33 



506 TRAVAUX  ORIGINAUX 

I.  —  SPECIMENS  D’OUIE 
Nor 

Fine 
Doyenne 

Pathol 

Moyenne 

ogique 

Grave 

Observations 

Oreille  droite  :  Montre . 140 104 63 

_* 

*  Aucune  per¬ 

— — — ception  de 
Diapason  . . . 243 226 126 26 

la  montre 

— 
- - 

— ni  A  droite 

Musique . 
122 105 

38 9 ni  4  gauche. 

Yoix  humaine . . 
133 

108 

Oreille  gauche  :  Montre . 153 
102 

70 

Diapason . 298 223 
132 

57 

Musique . 142 101 41 

19 Voix  humaine.. . 140 104 

35 

9 

II.  —  M“"  M. . . 
Debut  du  traitement  2  mois 

plus  tard 

| 
Diagnostic:  1 

Oreille  droite  :  Montre . 10 18 
Processus  ad- 

hesif  bilatd- 

suppuration 

Diapason . 

Musique . 

31 56 
— — 

Voix  humaine  . . 
trices  d’an- 

ciennesper-  ' Oreille  gauche  :  Montre . 37 72 fo  rations. 

Diapason . 40 

76 

Musique . 2 44 

Voix  humaine.. . 12 28 

*  Observations. —  Entend  peraerem  le  tic-tac  de  la  montre 
tendait  plus  depuis  longtemps. 

quelle  u’en-  jj 
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III.  —  M”"  D.  V... 

Debut  * 

Aprfes  3  mois  de 

traitement  ** 

Diagnostic  : 

Oreille  droite  :  Montre . 
- - 

Catarrhe  tu- 

baire  chro- 
Diapason  ....... 51 221 

nique  bila¬ teral. 

Musique . 
16 

70 

-  Voix  humaine. . . 0 

68 

Oreille  gauche  :  Montre . 

pn 
Diapason . 

78 

195 

Musique . 64 

64 

Voix  humaine.. . 52 56 

*  Observations. —  Desesperee  de  sa  surdite.  ■ 
—  **  Entend  4  distance  les 

cloches  de  la  cathedrale,  contente,  a  etc au  theatre,  a  I tout  compris. 

IV.  -  M.  R. . . D4but Aprfcs  2  mois  de 
traitement. 

Diagnostic  : 

Oreille  droite  :  Montre . - 27 Otite  moyen- 

Diapason  . 48 96 
droite  da- tant  de  3 

Musique . - 

18 
Voix  humaine. . . - 

20 

Oreille  gauche :  Montre . 93 

Diapason 159 
171 

Musique . 102 118 

Voix  humaine. . . 85 

93 
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V.  —  M.  H.  L... 

Oreille  droite  :  Monlre . - 

Diapason . 

Musique . - 

Voix  humaine. . . - 

Oreille  gauche  :  Montre . 

Diapason . 

81 

Musique . 

Voix  humaine.. . 45 

VI.  —  M.  S... 

Oreille  droite  :  Montre . - 

Diapason . 
49 

Musique . 

Voix  humaine.. . - 

Oreille  gauche  :  Montre . 

Diapason . 

84 

Musique . 7 

Voix  humaine.. . 5 
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VII.  —  M.  J.  V... 
Avan tl’ope- 1  mm s  apris 

Diagnostic  : ration 
1  operation 

Oreille  droite  :  Montre . 
_ .  81 

Vegetations — — — - - 
adenoi'des. 

Diapason  .... - 

61 

160 

Musique . 14 

,  Voix  humaine. . . * 56 

Oreille  gauche  :  Montre . 
- 84 

Diapason  . 

68 

170 

Musique . 

33 
60 

Voix  humaine. . . 7 59 

VIII.  —  M.  B... 

Avail!  1’ 

ablaticn 

Apres  I’ 

ablation 
Diagnostic  : dfs  oiselets des  osselels 

Oreille  droite  :  Montre . 57 

69 

Otite  moyenne 

purulente Diapason . 165 178 chronique 

Musique .  . 65 

71 

carie  des 
- - _ osselets. 

Voix  humaine. . . 25 33 

Oreille  gauche  :  Montre . - 

Diapason . ^T 

Musique . - 

52 
Voix  humaine. . . - 21 

Observation.  —  Peut  telephoner  couramment reille  opiree. 



IX.  —  M.  D... 
Apres  la  ci 

ire  radicale Diagnostic  : 

Oreille  droite  :  Montre . 94 Otite  moyen- 
— — — — 

ne  purulen- Diapason  . 
258 

te  aigue  bi- _ lateraleavec 

Musique . 103 masto'idite. 

Voix  liumaine.. . 90 

Oreille  gauche :  Montre . 96 

DiaPason . 263 

Musique . 
106 

Voix  humaine. . . 9 

Observations. —  Cure  radicale  a droite en  resi 
pectant  les  osselets  trouves 

intacts.—  Oui'e  aussi  bonne  du  cote  opere  que  du  cote  guiri 
par  le  traite- ment  medical. 

X.  —  M.  V.  L... 
l’operation l’operation Diagnostic  : 

Oreille  droite  :  Montre . 

Diapason . 

Musique . 

Voix  humaine.. . 

Oreille  gauche  :  Montre . 

Diapason . 

Musique . 

Voix  humaine. . . 

Observation.  —  Alticotomie  et 
Dans  la  vie  courante  entend  aussi 

72 
146 

— — Otite  moyen- 

ne  purulen- te  gauche 

mineux  cho- 
lesteatome. 

tie  du  rocher. de  l'autre. 

108 
— — 

12 80 

45 

132 

18 120 

14 

ine  grai lie  oper 

96  . 

ide  par 
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venir  s’assurer  si  son  oui'e  se  maintient  ou  si  elle  diminue.  Les 

composantes  de  l’acoumetre  sont  des  constantes,  l’etat  du  malade 
seul  varie. 

La  simulation  est  impossible  avec  cet  appareil,  les  commuta- 
teurs  permettant  un  jeu  vari6  de  combinaisons  impossibles  a 

•deviner.  Aussi  peut-on  utiliser  la  m^thode  pour  etablir  les  donnees 

reclamees  par  des  compagnies  d’assurances,  des  expertises  pour 
accidents  du  travail  ou  encore  par  des  conseils  de  revision  au 

point  de  vue  des  dispenses  du  service  militaire. 

Lorsqu’un  malade  de  l’oreille  se  presente  dans  mon  cabinet  de 
consultations,  apres  avoir  fait,  selon  les  methodes  usuelles, 

1’examen  complet  de  l’organe  auditif  et  de  ses  dependances,  je 

prends  l’acoumetrie  millimetrique  et  je  remets  a  l’interesse  le 

duplicata  de  sa  feuille,  en  l’accompagnant  de  quelques  mots 

d'explication.  Je  precede  generalement  de  meme  avant  une 
intervention;  car  nos  malades  nous  demandent  non  seulement 

de  les  guerir  de  leurs  ecoulements  mais  aussi,  si  possible,  d’ame- 
liorer  leur  audition. 

C'est  la  perception  du  diapason  acoumetrique  qui  disparait  la 
derniere  et  qui  sert  de  base  au  traitement,  lorsque  la  montre,  la 

musique  et  la  voix  humaine  ne  sont  plus  pergues.  J’ai  constate 
regulierement  que  lorsque  toute  perception  acoumetrique  du 

diapason  avait  disparu,  le  traitement  quel  qu’il  fut  n’aboutissait 
a  aucun  resultat  positif.  Une  perception  acoumetrique  du  diapa¬ 
son  a  quelques  millimetres  seulement  permet  de  confirmer  les 

chances  d’ameiioration  qu’un  examen  d ’ensemble  aura  laisse 
csperer.  Les  perceptions  de  la  musique  et  de  la  voix  humaine 

sont  ordinairement  sensiblement  egales.  Les  notes  aigues  de  la 

musique  sont.  pergues  les  dernieres. 

Au  cours  d’une  acoumetrie,  il  convient  de  commencer  par 

dcarter  les  deux  bobines  peu  a  peu  jusqu’a  cessation  de  la  per¬ 

ception,  puis  de  les  rapprocher  doucement  jusqu’a  ce  que  la 
perception  reapparaisse.  On  lit  alors  la  valeur  en  millimetres. 

Chez  certaines  personnes,  il  y  a  lieu  de  compter  avec  la  fatigue 

rapide  de  l’organe  tandis  qu’elles  s’efforcent  de  percevoir  jus- 

qu’aux  dernieres  limites  possibles.  Les  personnes  nerveuses  y 
sont  specialement  sujettes  et  chez  elles  si  l’ont  fait  deux  acou- 
metries  sucessives,  la  seconde  fournira  des  valeurs  inferieures 

a  la  premiere. 

Il  convient  d’aller  vite  et  si  on  est  oblige  d’y  revenir,  de 
proceder  en  deux  seances. 

Les  malades  puisent  dans  le  fait  de  1’acoumetrie  dont  la  feuille 
leur  est  remise  le  courage  et  la  Constance  necessaires  au  traite- 
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ment  plut6t  long  auquel  il  faut  les  soumettre  et  c’est  de  ce  chef 

un  facteur  de  plus  d’amelioration  et  de  guerison. 

Ci-joint  une  serie  d’acoumetries  prises  sur  des  sujets  normaux 
et  pathologiques  avec  la  notation  des  progres  acquis.  Elle  permet 
de  se  rendre  compte  des  avantages  de  la  methode. 

Dans  ces  six  dernieres  annees,  l’acoumetrie  m’a  donne  tant 

de  satisfaction  dans  la  pratique  journaliere  ;  j’y  ai  trouve  une 

base  si  constante  depreciation  de  l’efficacite  du  traitement 

institue ;  mes  malades  y  out  puise  tant  d’encouragements  a  se 
laisser  soigner  pendant  la  duree  necessaire  pour  aboutir,  que 

je  serais  heureux  de  voir  mes  distingues  collegues  de  la  Societe 

franpaise  essayer  l’acoumetrie  millimelrique.  L’essayer,  je  pense,  .a 

c’est  {’adopter.  L’appareil  est  essentiellement  pratique,  il  n’est 

sujet  a  aucun  derangement  et  son  fonctionnement  est  d’une  sim¬ 
plicity  extreme.  Apres  une  longue  experience,  je  puis  le  recom¬ 
mander  en  toute  confiance. 

Je  n’ignore  pas  que  l’acoumetrie  est  une  grosse  question, 
difficile  a  resoudre  a  un  point  de  vue  universel.  La  preuve  en  est- 

dans  les  multiples  solutions  proposees  jusqu’a  ce  jour  et  gene-  3 
ralement  peu  suivies.  Mais,  du  fait  que  la  formule  universelle  : 

est  encore  a  trouver,  esl-ce  une  raison  pour  ne  pas  utiliser  des  3] 

appareilstels  que  l’aeoumetre1  millimetrique  dont  j’ai  l’honneur  1 
de  vous  enlretenir,  qui,  en  fidele  serviteur,  vous  aide  a  chaque  f 
instant  dans  le  travail,  donne  confiance  au  malade,  fournit  des 

valeurs  toujours  comparables  et  permet  au  medecin  et  au  malade  jfl 

de  juger  ensemble  de  l’efficacite  d’un  traitement. 

1.  Gonstructeurs  :  MM.  Franpois  &  Saint-Ouen  (Seine). 
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LES  MOYENS  DE  CULTURE  PHYSIQUE  DE  LA  VOIX 

AU  CONSERVATOIRE  NATIONAL  DE  MUSIQUE 

ET  DE  DECLAMATION  DE  PARIS 

DEMONSTRATION  RADIOSCOPIQUE  DE 

LA  RESPIRATION  VOCALE  ' 

Par  Jules  GLOVER, 

Mcdecin  oto-rhino-laryngologiste  du  Conservatoire  national  de  musique 
et  de  declamation  de  Paris. 

Comme  medecins  du  Conservatoire,  nous  enseignons  aux 

eleves,  avec  le  concours  des  professeurs,  la  physiologie  appli- 

quee  de  la  voix,  par  le  controle  medical  continu  de  1’enseigne- 
ment  technique  du  chant  et  de  la  declamation,  donne  dans  cette 

ecole  de  l’Etat.  Et  nous  remplissons  la  fonction  qui  nous  a  ete 
confiee,  en  apportant,  a  cette  Ecole,  la  part  de  contribution  scien- 

tifique  du  medecin  oto-rhino-laryngologiste  a  Tenseignement 
artistique  donne  par  les  professeurs,  dans  la  mesure  et  dans  les 

limites,  ou  il  faut  sagement  se  tenir,  ainsi  que  l’indique  l’expe- rience. 

1.  Memoire  pr4sente  4  l’Academie  de  medecine  (seance  du  11  juin  1907); 
par  M .  Ch.  Perier  et  renvoyd  4  une  Commission  composee  des  Prof.  Gariel 
et  Dieulafoy  et  deM.  Ch.  Perier.  Ce  travail  avait  ete  communique  4  la 
Societe  franchise  de  Laryngologie  (Seance  du  15  mai  1907). 
Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  que  la  Commission 

de  la  culture  de  la  voix  a  arr4te,  dans  la  seance  de  l’Academie  de  Medecine 
du  9  juillet,  les  termes  des  conclusions  de  son  Rapport.  Souhaitant  que  la 

culture  de  la  voix  soit  physiologique,  n’envisageant  le  sujet  qu’au  point  de 
vue  tout  4  fait  general,  elle  decide  en  resume  qu’il  est  inutile,  sinon  nui- 
sible  et  susceptible  de  desorienter  facheusement  et  sans  resultat  meilleur 

les  eleves,  d’adjoindre  un  enseignement  pedagogique  de  la  Physiologie4 
proprement  parler  pour  les  eleves  4  l’enseignement  technique  dans  toutes  les 
Kcoles  de  l’Etat  oil  l’ons’occupe  de  la  culture  professionnelle  de  la  voix. 
Et,  considerant  qu’il  y  a  une  reforme  necessaire  4  etablir,  elle  s’en  remet 
aux  decisions  possibles  et  realisables  du  dernier  Congres  de  Laryngologie 
de  Paris,  au  cours  duquel,  dans  la  seance  du  15  mai  1907,  fut  communique 

ce  travail  etsouhaite  qu’un  controle  medical  du  travail  vocal  des  elives 
soit  fait  au  debut  et  au  cours  des  etudes  techniques  par  les  deux  mede¬ 
cins  laryngologistes  du  Conservatoire,  suivant  le  voeu  meir.e  du  Congres 
fran?ais  des  Laryngologistes. 
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Les  reflexions  generales  qui  vont  immediatement  suivre  cons¬ 

tituent  comme  le  preambule  necessaire  de  l’expose  d’une  partie 
des  recherches  sur-la  physiologie  appliquee  de  la  voix  que  nous 

presentons  aujourd’hui. 
Ces  recherches  deeoulent  naturellement  des  observations  quo- 

tidiennes  que,  vivant  au  contact  constant  des  professeurs  et  des 

eleves,  il  nous  a  ete  impossible  de  ne  pas  faire  et  d’accumuler 
avec  les  annees.  Le  medecin  du  Conservatoire  est  naturellement 

conduit  a  faire  de  l’enseignement.  II  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  la 

d'ambiguite  ace  sujet.  Et  c’est  meme  lui  seul,  par  la  force  des 
choses,  l’interet  moral  de  chacun  se  trouvant  constamment 
engage  entre  le  conseil  medical  demande  et  le  conseil  re?u,  qui 

sera  toujours  naturellement,  a  ce  point  de  vue,  le  directeur 

ecoute,  gagnant  d’annees  en  annees  la  confiance  des  profes¬ 
seurs  et  des  eleves  et  bien  aecueilli  sans  acrimonie,  ni  mefiance, 

par  les  deux  pour  cette  tres  speciale  culture  physiologique  de 
la  voix. 

Comment  doit  done  etre  comprise,  en  vue  de  1’enseignement, 
la  collaboration  du  medecin  specialiste  oto-rhino-laryngologiste 
du  Conservatoire  avec  le  professeur  de  cette  Ecole  lyrique  et 

dramatique  ? 

II  est  entendu  qu’un  laryngologiste,  dont  la  carriere  s’oriente 
vers  cette  specialisation  dans  la  speciality,  doit  etre  aussi  par- 

faitement  instruit  que  possible  dans  tout  ce  qui  concerre  l’ensei- 
gnement  du  chant  et  de  la  declamation.  Et  nous  pouvons  certifier 

que  le  medecin  du  Conservatoire,  muni  de  cette  education  pre¬ 

miere,  devient  un  excellent  conseiller,  dont  l’experience  s’ame- 
liore  chaque  jour,  en  vue  de  tout  ce  qui  a  trait  aux  avis  a  donner 

pour  lecontrole  medical  du  travail  vocal  dans  l’enseignement  du 
chant  et  de  la  declamation. 

Mais  nous  croyons  qu’il  est  anti-scientifique  de  voir  le  mede¬ 

cin  se  substituer  ici  presqu’entierement  au  professeur  de  chant. 

Et  c’est,  bien  entendu,  pour  un  medecin  se  substituer  au  profes¬ 

seur  que  faire  de  l’enseignement  technique  du  chant  et  non  pas 
iiniquement  de  la  physiologie  appliquee  au  chant  et  a  la  decla¬ 

mation.  De  meme,  d’aulre  part,  nous  trouvons  regrettable  qu’un 

professeur  de  chant,  dans  l’etat  present  de  l’organisation  de  Ten-  ' 
seignement,  se  preoccupe  trop  uniquement  de  questions  de  phy¬ 

siologie.  Le  r61e  du  medecin,  dans  cette  variete  d’enseigne- 
ment,  est  tout  naturellement  et  simplement  celui  de  vulgarisa- 
teur  des  phenomenes  les  plus  abordables  et  les  plus  tangibles  de 

la  physiologie  appliquee  a  la  culture  physique  de  la  voix.  Et 

nous  estimons,  en  somme,  que  tout  enseignement  moderne  donne 
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a  un  professionnel  futur  de  la  carriere  artistique  devant  etre 

avant  tout  concret  et  essentiellement  pratique,  il  y  a  lieu,  pour 

cette  vulgarisation  de  la  physiologie,  de  sortir  le  moins  possible 

de  Yeducalion  des  sens  et  de  leur  suppleance  reciproque,  de 

l’education  dela  vue,  parexemple,  lorsqu’il  est  possible  et  utile 

par  la  methode  experimental  d'adjoindre  ce  sens  a  celui  de 

I'audition  si  precieux  et  indispensable  dans  l’enseignement  arLis- 
tique  donne. 

Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  sujet  interessant. 

II  est  presque  inutile  de  dire  que  la  physiologie  ou  une  par- 

tie  minime  de  celle-ci  ne  peut  s’apprendre  sans  une  connais- 
sance  assez  etendue  de  l’anatomie.  Et  l’anatomie  des  manuels 

speciaux  dans  lesquels  pourraient  seulement  s’instruire  les  futurs 

professionnels  de  l’art  lyrique  et  dramatique  est  bien  insuffi- 

sante  pour  aborder,  avec  quelques  chances  d’en  eLre  frappe, 

l’analyse  d’une  fonction  physiologique  quelconque.  Or,  on  con- 

vient  generalement  qu’en  faisant  abstraction  complete  d’une  cer- 
taine  culture  litteraire  prealable  et  necessaire,  de  quelques  con- 

naissances  d’histoire,  etc.,  qu’il  serait  presqu’indispensable  de 
posseder  pour  entreprendre  des  etudes  artistiques,  le  niveau 

destruction  des  eleves  qui  frequentent  le  Conservatoire, 

quoique  s’etant.  un  peu  eleve  en  ces  dernieres  annees,  est,  en 

general,  exceptionnellement  a  la  hauteur  d’un  enseignement 
anatomique  et  physiologique,  a  moins  que  celui-ci  ne  soit  tout 
a  fait  elementaire.  Nous  sommes  bien  places  pour  le  dire  sans 

offenser  personne  et  avec  le  consentement  de  tous,  car  aucun 

n'a  jamais  cru  qu’il  serait  utile  d’avoir  des  connaissances 
scientiliques  bien  etendues  pour  faire  de  bonnes  etudes  artis¬ 
tiques. 

•  Mandl  autrefois,  et  Gouguenheim,  medeciris  du  Conserva¬ 

toire,  avaient  tente  de  faire  des  conferences  sur  la  physiologie 

appliquee  de  la  voix  aux  eleves.  L’un  de  nous  a  prepare,  en 
1889,  les  planches  murales  necessaires  a  ces  conferences  et  a 

assiste  a  ces  lemons  presqu’exclusivement  goutees  par  quelques 
etrangers  au  Conservatoire.  Les  eleves  se  refusaient  a  com- 

prendre  ce  dont  ils  ne  saisissaient  pas  l'utilite.  Nous-memes, 
lious  avons  demande,  il  y  a  plusieurs  annees,  sous  la  direction 
de  M.  Theodore  Dubois,  a  faire  des  conferences  sur.le  meme 

sujet  et,  malgre  tout  l’attrait  que  nous  en  faisions  ressortir,  il 
nous  a  eteconseille  de  ne  pas  donner  suite  a  cette  idee  pour  la 

raison  que  nous  venons  d’exposer.  Nous  avons  demande  encore 

depuis  peu  :  il  nous  a  ele  repondu  que  les  eleves  n’avaient  pas 

le  temps  de  suivre  ces  cours  speciaux-;  c’est,  en  efifet,  ce  qui  ne 

pouvait  pas  manquer  d’arriver  comme  autrefois. 
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A  quoi  tient  cet  insucees  des  diverses  tentatives  d’enseigne-' 
ment  de  physiologie  de  la  voix  a  allure  certainement  trop  peda^ 

gogique,  trop  seientifique  pour  etre  utile?  Ce  qu’il  y  a  de  cer¬ 

tain,  c’est  que  ces  conferences,  failes  en  contre-partie  et  a  part 

l’enseignement  du  chant,  ont  toujours  menace  de  jeter  comnie 
un  discredit  sur  les  professeurs  risquant'd’attenuer  bien  vite  le 
prestige  de  ceux-ci,  sans  pour  cela  aboutir  a  quelque  chose  de 

mieux,  vis-a-vis  de  l’eleve  qui,  des  lors,  manque  de  confiance,. 

ne  sachant  plus  d’ou  vient  le  mal,  du  medecin  ou  du  profes- seur. 

Medecins  et  professeurs  de  chant  peuvent  indefiniment  agiter 

l’opinion  et  essayer  de  fixer  l’attention  avec  plus  ou  moins  de 
succes  sur  la  question  de  competence  et  de  personne  en  faisant 

des  conferences  et  des  livres  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  avec 

des  planches  anatomiques  et  l’expose  des  theories  physiologiques 

plus  ou  moins  nouvelles,  que  bien  souvent  ni  le  temps,  ni  l’ex- 

perience  n’ont  consacrees.  Et,  pour  notre  part,  l’un  de  nous  a, 
chez  l’editeur,  aussi  son  livre  1  avec  ses  dessins  sur  la  culture 

physiologique  de  la  voix.  Mais  il  represente  une  partie  d’un 
important  travail  collectif  :  Le  Dictionnaire  encyclopedique  du 

Conservatoire ,  dont  il  est  oblige  d’attendre  la  publication  pour 
faire  connaitre  integralement  les  recherches  eflectuees  sur  les 
eleves  du  Conservatoire. 

Mais  ces  conferences  ou  ces  livres  peuvent  avoir  un  attrait,  ; 

a  notre  sens,  plutot  pour  des  medecins  specialistes  et  pour  des  a 

professeurs  de  chant  erudits.  Quant  aux  autres,  nous  craignons  1 

que  ce  ne  soit  guere  que  l’interet  de  curiosite  qui  les  pousse  a 

lire  ou  a  ecouter.  Nous  doutons  du  profit  qu’ils  en  peuvent relirer. 

Quand  Marey  fit  ses  belles  recherches  physiologiques  de  chrono-  3 

photographie  sur  la  marche  de  l’homme  a  la  station  physiolo- 
gique  du  Bois  de  Boulogne,  les  resultats  de  ces  recherches  ont 

directement  interesse  l’Ecole  militaire  de  gymnastique  de  Join- 
ville  et  les  instructeurs  en  ont  immediatement  fait  leur  profit 

pour  l’armee.  Voila  la  simple  application  pratique  d’une  ques¬ 
tion  de  culture  physique  mise  scientifiquement  au  point.  *1 

Faudra-t-il  done  que,  pour  chacune  des  cultures  physiques  qu’il 

vas’agir  de  rectifier  d’apres  des  donnees  scientifiques,  on  fasse  i 
des  eleves,  avant  tout,  de  petits  anatomistes  et  de  petits  physio-  H 
logistes  ? 

1.  J.  Glover.  Les  moyens  de  culture  phybiologique  de  la  voix  au  Con- 

servatoire  national  de  musique  et  de  declamation  de  Paris,  suivi  d'un 
essai  de  physiologic  appliquee  a  l  etude  de  la  musique  instrumentale .  En 
preparation,  Delagrave.  Paris. 
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Sans  pour  cela  cependanl  nier  aucunement  l’utilite  de  notions 

scientifiques  bien  presentees  et  s’adressant  a  qui  de  droit,  nous 

verrons  que,  dans  une  ecole  d’art  comme  le  Conservatoire,  ce 
sont  encore  les  moyens  de  controle  scientifique  simples,  pra¬ 

tiques,  indiscutables,  qu’il  vaudra  mieux  mettre  periodiquement 
sous  les  yeux  des  eleves  et  des  professeurs,  au  cours  des  etudes, 

pour  etre  reellement  utile  et  cela  en  n’exigeant  d’eux  que  des 
connaissances  anatomiques  et  physiologiques  meme  restreintes 

et  en  evitant  de  les  eloigner  de  leurs  seules  etudes  techniques 

de  l’art  du  chant  et  de  la  declamation. 
Mais  ces  moyens  de  controle  scientifique  qui  necessitent  le 

concours  du  medecin  du  Conservatoire,  consfeamment  consulte 

sur  les  maladies  de  la  voix  et  le  malmenage  vocal,  commandent 

le  secret  professionnel  et  sont  exclusivement  du  ressort  du 

medecin  de  l’Ecole,  qui,  seul,  doit  en  confier  le  resultat  aussi  bien 

aux  eleves  qu’aux  professeurs.  , 

Raisonnons  encore  sur  ce  sujet  important  avant  d’avancer 

dans  cette  etude  :  On  a  deja  dit  qu’a  l’Ecole  des  Beaux-Arts 

florissait  l’enseignement  de  I’Analomie  artistique  autrefois  fait 
par  Mathias  Duval  et  auquel  M.  Paul  Richer  a  magistralement 

donne  plus  d’eclat  encore  et  plus  d’utilite.  Mais  l’enseignement 

de  l’Anatomie  artistique  donne  a  l’Ecole  des  Beaux-Arts,  et  nous 
parlons  ici  en  modestes  peintres  et  en  dessinateurs,  comporte 

uniquement  l’Anatomie  plastique  raisonnee,  l’Anatomie  expres¬ 

sive  avec  la  description  et  l’analyse  complete  de  la  ligne,  tant  au 

point  de  vue  de  l’attitude  respective  d’un  membre,  par  exemple, 

qu'au  point  de  vue  des  altitudes  compensatriees  du  reste  du 
corps  tout  entier  pour  traduire  une  expression  artistique.  II  ne 

s’agit  done  la,  et  nousinsistons  sur  ce  point,  de  la  part  des  pro¬ 

fesseurs  d’art,  que  de  chercher  a  eduquer  le  sens  de  la  vue 

chez  le  futur  artiste  pour  le  raisonnement  des  attitudes.  II  n’est 
pas  besoin,  pour  cette  science  de  la  forme  humaine  au  repos  et 

dans  les  principaux  mouvements,  de  connaissances  bien  deve- 

loppees  d'anatomie  interne,  ni  de  physiologie.  II  y  a,  en  quelque 
sorte,  une  analogie  seulement  entre  l’enseignement  d’anatomie 

artistique  existant  a  l’Ecole  des  Beaux-Arts  et  celui  d’anatomo- 
physiologie,  que  donnerait  le  medecin  du  Conservatoire.  Mais  il 

ne  peut  etre  fait  entre  les  deux  de  comparaison  profonde.  Dans 

le  premier  cas,  il  s’agit  d’anatomie  plastique  de  la  ligne  qui 

s’apprend  en  regardant  avec  intelligence  le  modele  et,  dans  le 

deuxieme  cas,  e’est  toute  une  etude  complexe  d’anatomo-physio- 
logie  artistique  appliquee  de  la  voix,  qui  va  necessiter  des  con¬ 

naissances  scientifiques  infiniment  complexes,  rarement  compa- 
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tibles  avec  1’art  dramatique  et  lyrique.  De  plus,  si  Ton  reflechit, 

on  conviendra  de  la  bien  douteuse  utilite  qu’il  y  aurait  a  par-^ 

faire  l’education  artistique  autrement  que  par  l'education  melho- 
dique  des  sens  qui  se  sont  reveres  particulierement  impression- 

nables,  exaltes  et  educables  chez  les  diverses  natures ,  car  le  plus 

grand  nombre  des  jeunes  gens  et  des  jeunes  lilies  chez  Iesquels 

se  revele  une  nature  artistique,  lyrique  ou  dramatique,  sont  issus 

des  milieux  sociaux  des  plus  modestes,  eton  est  oblige  de  cons- 

tater  que  ce  talent  lyrique  et  dramatique  naturel  s’est  manifesto 
dans  ce  milieux  special  spontanement,  instinctivement,  sans 

l’influence  d’aucune  ambiance  intellectuelle,  ayant  pu  fournir  a 
leur  esprit  une  culture  plus  ou  moins  developpee.  Voila  ce  que 

savent  bien  les  distingues  educateurs  d’artistes,  professeurs  au 
Conservatoire  et  certains  professeurs  libres.  II  suffit  de  les  voir 

faire  dans  les  classes  et  de  les  entendre  pour  s’en  convaincre.  II 
y  a  la,  en  ces  eleves,  futurs  artistes  lyriques  et  dramatiques, 

matiere  educable  d’un  genre  vraiment  special,  dont  la  nature 
ne  semblepas  devoir  etre  amelioree  par  desconnaissances  scien- 

tifiques,  mais,  au  contraire,  parait  pouvoir  etre  simplement 

eclairee  par  des  precedes  d'investigation  empruntes  a  la  science, 
ce  qui  est  different,  surtout  si  Ton  se  place  au  point  de  vue 

pratique. 

C’est  en  nous  basant  sur  ce  raisonnement  general,  que  nous 
avons  con?u  la  collaboration  possible  du  medecin  oto-rhino- 

laryngologiste  du  Conservatoire  avec  le  professeur  pour  l’ensei- 
gnement  du  chant  et  de  la  declamation. 

Nous  avons  fait,  d'une  part,  des  recherches  physiologiques 

sur  la  respiration  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  en  nous  pla?ant 
dans  les  conditions  meines  de  la  vie  normale  et  pathologique.  Les 

resultats  ont  ete  obtenus  en  utilisant  l’admirable  ressource  des 

rayons  cathodiques,  precede  simple  et  indiscutable,  qui  n’exige 
de  la  part  des  eleves  et  des  professeurs  de  chant  aucune  con- 

naissance  speciale  d’anatomie  interne,  ni  physiologique  bien 
etendue. 

D’autre  part,  nous  continuons,  au  Laboratoire  de  phonetique 
experimental  du  College  de  France,  des  recherches  physiolo¬ 

giques  sur  l’analyse  de  la  voix,  1’emission,  la  pose  de  la  voix, 
l’articulation  et  le  traitement  des  vices  d’emission,  d’accentua- 

tion  et  d’articulation  vocale,  en  mettant  a  profit,  encore  dans 

le  meme  ordre  d’idees,  les  donnees  precieuses  que  nous  olfre 

la  Phonetique  experimentale.  Ce  precede  d’etudes  et  decontrole 
de  l’enseignement  du  chant  et  de  la  declamation  ne  necessite 

pas  non  plus  de  la  part  des  eleves  et  des  professeurs  des  con- 
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naissances  anatomo-physiologiques  tres  completes,  puisqu'il 
s’agit  ici  de  la  lecture  de  graphiques  assez  aisement  explicables. 

Ces  differentes  recherches  ont  ete  et  sont  encore  faites  a 

I’hopital  et  au  laboratoire  toujours  sur  les  sujets  du  Conserva¬ 
toire  national  de  musique  et  de  declamation  de  Paris,  au  debut, 

au  cours  et  a  la  fin  de  leurs  etudes,  ainsi  que  plus  tard  dans  la 

carriere  artistique,  soit  dans  1’enseignement,  soit  au  theatre. 
En  ce  qui  concerne  la  respiration ,  nous  avons  etudie  au  Con*, 

servatoire  de  Paris,  en  particular,  recherches  qui  n'avaient  ete 

faites  jusqu'ici  par  personne  avant  nous  dans  cetle  Ecole  de 

I'Etat,  la  respiration  vocale  par  l’examen  radioscopique  du  thorax. 
Chacunde  nos  examens  a  ete  suivi  de  l’etablissement  d’un  trace 

fait  rapidement  au  caique  directement  sur  l’ecran  fluoroscopique. 

Le  premier  caique  constituela  premiere  piece  d’un  dossier  indivi- 
duel  pour  les  examens  successifs.  Ces  examens  pratiques  sur 

les  eleves  nous  ont  permis  de  contribuer  a  rendre  bien  des 

services  et  de  chercher  a  etablir  quelques  donnees  sur  la  cul¬ 

ture  physiologiques  de  la  voix,  suivant  chaque  sujet,  en  tenant 

compte  des  diversites  anatomo-physiologiques  de  chaque  indi- 

Sans  vouloir  attacher  a  ce  moyen  de  controle  physiologique 

plus  d’importance  qu’il  n’en  comporte,  nous  trouvons  que  c’est 
un  procede  de  plus  et  non  des  moins  bons  de  rendre  la  reedu¬ 

cation  physiologique  des  voix,  methodique,  du  moins  en  ce  qui 

concerne  la  reeducation  respiratoire,  son  accommodation,  qui  se 

rai'sonne  des  lors  en  voyant,  en  regardant  directement  les  viola¬ 

tions  respiratoires,  sans  se  perdre  en  pures  vues  de  l’esprit,  en 
interpretations  complexes,  conventionnelles  des  faits,  tant  par 

les  eleves  que  par  les  professeurs . 

Au  professeur  et  a  leleve  artiste,  vous  laissez  l’enseignement 

et  l’education  artistique,  medecin  du  Conservatoire,  vous  n’in- 
tervenez  au  cours  de  cette  variete  de  culture  physique  que  pour 

orienter,  reeduquer  ou  redresser  une  erreur  commise  au  detri¬ 

ment  des  lois  de  la  nature  et  cela  en  montrant  d’une  fa$on  tan¬ 

gible  et  frappante  les  faits,  sans  avoir  besoin  d’exiger  de  ceux 

qui  vous  ecoutent  autre  chose  que  la  vue  et  l’oreille,  sans  avoir 

besoin  d’avoir  fait  prealablement  de  vos  auditeurs  de  bien 

grands  anatomistes  et  physiologistes,  ce  qui  n’ajouterait  rien  a leurart. 

11  n’est  pas  douteux  par  exemple,  et,  en  cela  nous  sommes 

entierement  d’accord  avec  les  professeurs-  de  musique  instru- 

meutale  du  Conservatoire,  qu’un  violoniste,  un  violoncelliste, 
une  harpiste,  ou  un  pianiste,  etc.,  ne  sera  pas  plus  brillant  dans 
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son  art,  parce  q’u'on  lui  aura  prealablement  enseigne  l’anatomie 
et  la  physiologiedes  muscles  de  la  main  :  les  interosseux  et  les 

muscles  lombricaux,  ainsi  que  celle  des  muscles  du  reste  du 

membre  superieur. 

II  en  est  a  peu  pres  dememepour  la  physiologie  appliquee  de 

la  voix  enseignee  aux  eleves  dans  ses  rapports  avec  I’enseigne- 
ment  artistique  du  chant  et  de  la  declamation. 

Et  en  somme;  c’est  surtout  le  medecin  specialise  dans  cette 
specialisation  du  traitement  des  maladies  professionnelles  de  la 

voix  ou  des  instrumentistes,  qui  doit  surtout  connaitre  dans 

tous  ses  details  la  physiologie  appliquee  de  la  voix,  la  physiolo- 

gie  artistique  appliquee  a  l’etude  de  l’instrumentation  a  cordes, etc. 

Le  professeur  d’art  trouvera  certainement  interet  a  y  etre ini  tie. 

Mais  quanta  l’enseignement  de  la  physiologie  appliquee  a  l’art 

pour  les  eleves ,  l’u tilite  absolue  de  ces  connaissances  scienti- 

fiques  est  discutable  dans  son  mode  d’application. 

En  raison  de  toutes  ces  particularity,  nous  insistons  sur  l'in- 

teret  meconnu  de  cette  methode  d’exploration  de  la  respiration 

vocale  par  la  radioscopie  thoracique  chez  l'eleve  devant  le  pro¬ 
fesseur,  lorsque  cela  est  possible:  Car,  outre  sa  precision  indis- 
eutable,  elle  permet  un  contrdle  irrefutable  pour  les  deux  a  la 

fois;  elle  s’effectue  de  la  fapon  la  plus  discrete,  tant  en  ce  qui 

eoncerne  l’eleve  qu’en  ce  qui  touche  le  professeur.  Chaque  fois, 
1'ua  s'est 

beneficie  de  ce  procede  de  verification  du  travail.  Et  il  n  y  a 

plus  cette 
autre  moyen 

tionde  1’ense 

l’autre.  La  confiance  reciproque 

rimonie,  cette  mefiance  qui  resulte  forcerrient  de  tout 

i  employe  dans  cette  Ecoie,  en  vue  de  rameliora- 
eignement  du  chant  et  de  la  declamation.  Or,  nous 

avons  la  conviction,  connaissant  d’une  facon  speciale  la  men- 

talite  du  monde  des  artistes  lyriques  et  dramatiques,  qu’il  y  a 
lieu,  pour  aboutir  et  realiser  un  enseignement  utile  et  pos¬ 

sible,  de  sauvegarder  le  prestige  du  professeur  vis-a-vis  de  1  eleve  :j 

et  de  ne  pas  orienter  la  confiance  de  l’eleve  plus  vers  le  medecin 

que  v 

La  radioscopie  thoracique  constitue  un  moyen  interessant  et 

precieux  d’exploration  .physiologique  de  la  respiration.  II  rend 

les  plus  grands  services  dans  l'exploration  comparee  de  la  respi¬ 

ration  normale  et  pathologique  chez  l'enfantet  chez  1’adulte.  En 
ce  qu’il  fait  connaitre  le  mode  d’ampliation  thoracique  dans  tous 
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les  sens,  ou  ce  mode  doit  se  produire,  il  a  tout  specialement  fixe 

notre  attention  pour  l’exploration  de  la  respiration  vocale  des 
eleves  au  Conservatoire  en  vue  du  controle  physiologique  du  tra¬ 
vail  vocal.  A  ce  point  de  vue,  il  est  different  de  la  spirometrie,  de 

la  pneumographie  meme  intercostale  et  des  simples  mensura¬ 
tions  perithoraciques.  La  spirometrie,  en  effet,  permet  bien  de 

connaitre  la  quantite  d’air  qu’il  est  possible  d  introduire  dans 

les  poumons  par  une  inspiration  profonde,  la  quantite  d’air 
residua],  qui  demeure  dans  la  cavit6  respiratoire  a  la  fin  d’une 

expiration  forcee ;  mais  l’exploration  spirometrique  ne  permet 

pas  d’etablir,  ce  qui  nous  interesse  avant  tout,  aux  depens  de 
quel  diametre  thoracique  soit  vertical,  soit  transversal,  soit 

antero-posterieur,  se  produit  cette  introduction  de  l’air,  autre  - 
ment  dit,  les  details  du  mode  respiratoire. 

Quant  a  la  pneumographie,  aux  mensurations  peri-thora- 

ciques,  elles  ne  donnent  aucune  indication  sur  l’ampliation  respi¬ 

ratoire  dela  cavite  thoracique  dans  le  sens  vertical  pour  l’appre- 
ciation  de  la  respiration  diaphragmatique. 

Enfin,  la  radioscopie  thoracique  permet,  fait  tres  important 
dans  le  controle  du  travail  vocal,  de  reconnaitre  le  mode  de 

management  de  Fair,  lors  de  l’expiration  dans  le  chant. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  etendre  ici  sur  les  details  de  l’ex- 
ploration  radioscopique  du  thorax  dans  la  respiration  vocale. 

Pour  en  marquer  tout  l’interet  scientifique,  nous  exposerons 
seulement  les  idees  generates  suivantes  :  Nous  savons  tous  que 

ce  serait  une  grave  erreur  physiologique  que  de  confondre  la 

respiration  reflexe  et  inconsciente,  comme  celle  du  sommeil,  par 

exemple,  avec  Facte  thoracique  du  chanteur,  menageant  Fair 

qu’il  a  inspire  en  pleine  volonte  de  son  effort  et  qui  doit  sortir 
avec  une  lenteur  calculee  pour  permeltre  de  dire  ou  de  chanter 

des  phrases  d’une  certaine  etendue.  La  respiration  du  dormeur 
est  bulbaire,  involontaire,  celle  du  chanteur  ou  de  l’orateur,  de 

l’artiste  dramatique,  etc.,  est  cerebrate.  C’est  une  respiration 

volontaire.  Nous  sommes  tout  a  fait  d’avis  que  des  professeurs 
de  chant  du  Conservatoire  ou  libres  parviennent  a  realiserchez 

les  eleves  le  type  respiratoire  qu’ils  ont  adopte  pour  eux.  Nous 
avons  observe,  en  outre,  que,  sans  tenir  compte  des  aptitudes 

organiques  et  physiologiques  infiniment  variables  des  sujets  tous 

constitues  d’une  facon  relativement  differente,  et  eduques  des 

l’enfance  par  atavisme  au  point  de  vue  respiratoire  dans  un  sens 
donne,  la  meme  methode  respiratoire  est  appliquee  par  des 

professeurs  d’age  variable  aux  sujets  les  plus  differents,  dans  les 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  34 
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attitudes  les  plus  diver'ses,  meme  lorscjue  Celles-ci  changent  le 
mode  d’ampliation  thoracique. 

Et  dans  le  meme  ordre  d’idees,  nous  voyions  encore  Ces  jours- 

ci  un  artiste  qui,  examine  de  profil  devant  l’ecran  fluoroscopique, 
realisait  a  volonte  et  sans  grande  difficulty  deux  modes  respira- 

toires.  Dans  une  premiere  maniere  a  type  costal  superieur,  il 

portait  le  sternum  en  avant  et  le  diaphragme  avec  la  plus  forte 

inspiration  ne  s’abaissait  qu’incompletement,  le  creux  epigas- 
trique  se  deprimant  legerement.  Dans  une  seconde  maniere  a 

type  lateral  inferieur  et  diaphragmatique,  le  sternum  restait  en 

place;  mais  le  diaphragme  avec  la  plus  forte  inspiration,  s’abais¬ 

sait  de  plus  de  4  centimetres  au-dessous  de  la  limite  qu’avait 
atteint  ce  muscle  avec  la  premiere  maniere.  Dans  cette  seconde 

maniere,  le  creux  epigastrique  etait  legerement  en  saillie.  Les 

deux  manieres  avaient  ete  enseignees  par  des  professeurs  difle- 

rents.  La  seconde1  maniere.  suivant  l’expression  de  l’artiste,  etait 
celle  qui  le  mettait  «  en  bonne  tessiture  respiratoire  »,  a  son 

aise.  Avec  la  premiere  au  contraire,  il  gagnait,  a  la  longue,  de 

la  congestion  des  cordes,  de  la  fatigue  et  d’autres  malaises, 

comme  la  tendance  a  l’asphyxie,  visible  du  resle  sur  l’ecran,  a 

l’aspect  du  cceur  comparativeinent  examine  dans  les  deux  cas. 

Ceci  n’est  pas  difficile  a  comprendre  pour  les  inities  a  ces  deli- 
cates  analyses  de  la  respiration  vocale. 

Seule,  dans  ce  cas,  la  radioscopie  a  permis  de  se  rendre 

compte  et  de  l’ampliation  large  et  facile  des  parties  inferieures  et 

laterales  de  la  paroi  thoracique  et  surtout  de  l’abaissement  ma¬ 
ximum  du  muscle  diaphragme. 

Ainsi  done,  sansentrer  dans  les  details  de  l’exploration  radios- 
copique  du  thorax,  puisque,  par  Fentrainement,  on  peut  adop¬ 

ter  un  mode  respiratoire,  que  Fon  sache  qu’il  est,  par  ce  moyen, 
possible  de  montrer  bien  simplement  au  debut,  au  cours  des 

etudes,  a  un  professeur  et  a  ses  eleves  en  meme  temps,  comme 

controle  physiologique  du  travail  vocal,  les  vices  ou  les  troubles 

respiratoires,  s'ils  existent.  11  est  possible  alors  de  faire  un 

choix  en  vue  de  la  technique  d’enseignement  du  chant  a  suivre, 
entre  les  moyens  respiratoires  constates  sur  le  sujet.  Car  sur 

Fecran  fluoroscopique,  on  observe  tres  aisement  dans  tous  leurs 

details,,  de  face  ou  de  profil,  les  differents  types  de  respiration 

vocale  :  diaphragmatique,  lateral-infei'ieur  et  latero-costal, 
enfin  costo-superieur,  associes  de  fagon  infiniment  variable, 

avec  predominance  frequente  de  Fun  d’entre  eux  sur  les  autres. 
Des  lors,  dans  le  cas  de  disproportions  anatomiques  et  de 

defaut  de  concordance  des  organes  de  Fappareil  phonetique  avec 
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3a  soufflerie  pulmonaire,  on  pourra  monlrer  a  l’interesse,  lore 

de  l’examen  radioscopique,  dans  une  glace  et  sur  les  caiques  de 

J’image  radioscopique  d’une  fa?on  tres  precise,  ceque  l’on  ne  fait 
<jue  supposer  et  eviter  ainsi  de  graves  maladies  de  la  voix. 

Ainsi,  une  puissante  soufflerie  pulmonaire  faisant  fonctionner 

am  appareil  phonetique  anatomiquement  coriforme  et  fonction- 
.nant  physiologiquement  pour  evoluer  dans  le  registre  superieur 

sera,  apres  un  examen  radioscopique,  tres  logiquement  accom- 
modeaux  besoins  du  larynx  et  des  anches  vibrantes,  des  reson- 

nateurs  et  de  l’ebranlement  general  de  la  colonne  aerienne  en 
.vibration  ;  et  vice  versa,  quoique  dans  le  cas  contraire,  les  incon- 

venients  soient  moindres  ou  du  moins  ne  se  produisent  qu’a  la 
longue. 

Ainsi  encore  pourra  etre  reconnue  plus  sagement  une  aptitude 

■vocale  anatomique  et  physiologique.  Le  classement  et  le  reclas- 

sement  des  voix  au  cours  des  etudes  de  chant,  relevera  d’un 

moyen  scientifique  de  contrdle  anatom o-physiologique  de  plus. 

.  On  s’aidera,  bien  entenduj  parallelement  a  l’examen  radio- 

thoracique  des  resultats  foufnis  par  l’exploration  des  cavites 
resonnantes  et  anches  vibrantes.  Nous  savons  que,  sans  pour 

cela  attacher  a  l’exploration  rhino-pharyngo-laryngoscopique 

trop  d’imporlance,  ni  etre  trop  aflirmatif,  il  semble  exister  a  cote 
,de  la  caracteristique  artistique-de  la  voix  etablie  sur  audition 

artistique,  une  caracteristique  medicale  anatomo-physiologique 

de  la  voix,  qui  ressort  de  l’examen  d’un  specialiste  bien  entraine 

■et  exerce  a  ce  genre  d’exploration,  necessitant  une  competence 
assez  particuliere,  facile  a  gagner  au  Conservatoire. 

C’est  fort  bien  de  dire  a  un  eleve  :  les  aptitudes  organiques 
de  votre  instrument  vocal  ne  se  pretent  pas  au  rendement  que 

votre  professeur  exige  de  vous.  L’eleve  vous  croira  sur  parole, 

mais  pourra-t-il  toujours  faire  ditferemment  de  ce  qu’il  fait.  II 
ne  voit  pas  les  raisons  du  defaut  dans  le  classement  vocal  con- 

ventionnel  maintenu  par  son  maitre.Ce  sera  done  mieux,  encore, 

si  le  conseil  medical  peut  etre  donne  a  coup  plus  sur  et  plus 

demonstratif  en  ce  qui  concerne  la  respiration  vocale  par  la 

radioscopie  thoracique.  On  montrera  a  l’eleve,  au  professeur, 

•qu'avec  une  soufflerie  trop  faible  pour  une  anche  vibrante  don- 

nee,  il  faut  s  habituer  a  l'agrandissement  de  tous  les  diametres 
dela  cage  thoracique,  meme  si  la  respiration  diaphragmatique,  si 

en  honneur,  semble  parfaite.  Et  vice  versa ,  une  voix  habituee  a 

se  maintenir  dans  les  tables  d’harmonie  superieure,  un  tenor 
leger,  une  soprano  aigue  presentant  une  ampliation  thoracique 

trop  developpee  par  des  cordes  vocales  de  faibles  dimensions, 
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des  resonnateurs  etroits,  il  y  aura  lieu  de  montrer  les  incon* 

venients  a  redouter  d’un  acte  respiratoire  trop  violent.  On 
accommodera  sous  les  yeux  la  respiration  au  travail  vocal  a  fournir. 

Pour  tout  ce  qui  touche  a  1’emission,  la  pose  de  la  voix,  la 
resonnance  et  le  timbre,  l’accentuation  vocale  et  le  traitement 

des  troubles  de  remission  de  la  voix,  de  l’articulation  et  de  la 

prononciation,  c'est  encore  par  un  controle  physiologique  de  la 
culture  physique  de  la  voix  parlee  et  chantee,  base  sur  une 

methode  faisant  appel  au  sens  de  la  vue,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Et  il  n’est  pas  pour  cela  besoin,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  d’exiger 
du  sujet  des  connaissances  anatomiques  et  physiologiques  bien- 

speciales. 

La  phonetique  experimental  tout  d’abord  par  la  methode 

graphique  de  Marey  et  ensuite  par  l’exploration  acoustique  a 
l’aide  du  tonometre  et  le  calcul  des  vibrations  sur  les  tables 

acoustiques  va  permettre  d’etablir  les  nuances  les  plus  delicates 

non  seulement  dans  l’analyse  de  la  parole  et  du  chant,  mais 
encore  dans  le  traitement  methodique  des  troubles  de  remis¬ 

sion  et  de  l’articulation  de  la  voix  parlee  et  chantee. 

La  Phonetique  permet  par  exemple  d’etudier  et  d’analyser  de 
trespres  Particulation  musicale  de  la  parole:  la  hauteur  musicale, 

l’intensite  musicale,  la  duree  musicale, 

La  hauteur  musicale  que  l’on  peut  aisement  mesurer  en  pho¬ 

netique  se  prete  a  l’accent  musicale  et  aussi  a  la  modulation 
musicale  du  vers,  de  la  prose  et  meme  de  la  parole  dans  la  conver¬ 

sation.  L' analyse  graphique  du  style ,  aussi  bien  en  litterature 

musicale  qu’en  prose,  en  poesie,  facilite  la  mise  en  evidence  de 

toutes  les  qualites  rhytmiques,  l'explication  de  la  genese  des 

accords  et  l’application  variee  de  l'harmonie.  En  somme,  elle 

montre,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  la  personnalite  de  ’ 
l’ceuvre  et  de  son  auteur 

Il  y  a  la  une  application  directe  aussi  a  la  composition  musi-  1 

cale  et  enfin  surtout  &  l’amelioration  de  l'interpretation  des  ,, 
grandes  compositions  par  les  artistes  lyriques. 

Un  interprete  imparfait,  a  la  lecture  des  graphiques  enregis- 

tres,  va  pouvoir  etendre  ses  moyens  vocaux.  Ainsi  une  selection  ■ 

plus  large  de  bons  interpretes  pourra  en  quelque  sorte  s’etablir 

par  la  vue,  venant  chez  eux  s’adjoindre  a  Poreille,  dans  le  cas  ou 

celle-ci  presenterait  quelques  caracteres  d’insufflsance. 

D’autrepart,  en  poesie  par  exemple,  «  cette  langue  accentuee  | 

du  vers  »,  selon  l'expression  de  Lamartine,  quidonne  du  son  et 
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de  la  eouleur  a  Fidee  et  qui  vibre  peut-etre  a  cause  de  cela, 

quelques  jours  de  plus  que  la  langue  vulgaire  dans  la  memoire 
des  hommes,  dans  notre  admirable  poesie  frangaise,  le  vers  est 

une  succession  parfaitement  musicale  de  breves  et  de  longues, 

exactement  enregistrables  par  l'experimentation  en  phonetique. 

C’est  ainsi  qu’enregistrer  Boileau  dit  devant  l’appareil,  avec 

la  precision  qu’il  comporte,  toujours  par  un  excellent  artiste, 
fait  vite  constater  le  vers  defectueux,  bien  entendu  au  point  de 

vue  musical  et  non  point  prosodique.  G’est  souvent  sec,  froid, 
dur  et  sans  eouleur. 

Au  contraire,  enregistrer  les  beaux  rythmes,  le  beau  style  de 

Racine,  ou  encore  la  jolie  eouleur  de  Musset,  c’est  montrer  Fai¬ 

lure  toute  musicale  et  pleine  d’harmonie  de  ce  qu’est  le  beau 
vers  francais. 

II  faut  done  ne  pas  etre  un  visuel  en  ecrivant,  mais  un  audi- 
tif,.  un  acousticien,  si  le  mot  existait  : 

Et  c’est  ainsi  qu’en  lisant,  on  peut  alors  voir  un  defaut  ;  cela 
vous  «  saute  aux  oreilles  »,  selon  Fexpression  courante  fausse- 

ment  d’habitude  appliquee  a  la  vue  dans  le  cas  particulier. 

L’enregistrementde  Yintensite  musicale  est  chose  possible  pour 
la  vue.  Et  Fon  peut  faire  voir  en  phonetique  experimentale, 

malgre  les  difficulty,  et  montrer  dans  quelle  mesure  le  son  est 

appuye. 
Enfin  la  duree  musicale ,  la  longueur  des  intervalles,  la  con¬ 

ciliation  des  temps  dans  la  succession  rythmique  des  longues  et 

des  breves  du  vers,  en  poesie,  en  composition  musicale,  sont  du 

domaine  des  phenomenes  analysables  par  Interpretation  en  pho¬ 
netique  experimentale. 

Comme  on  le  voit  en  physiologie  appliquee  de  la  voix,  de 

meme  que  la  radioscopie  thoracique  pour  Fexploration  de  la 

respiration  vocale  peut  rendre  d’importants  services,  de  meme 
la  phonetique  experimentale  appliquee  peut  aussi  etre  utilisee 

pour  Fanalyse  de  la  voix  parlee  et  chantee,  l’etude  visuelle  de 

l’emission,  de  la  pose  de  la  voix,  de  Faccentuation  vocale, 
dans  Forientation  de  Fenseignement  artistique,  lyrique  et  dra- 
matique. 

Resume.  —  En  resume :  1°  Nous  croyons  avoir  demontre  qu’en 
raison  du  contact  continu  des  eleves  et  des  professeurs  avec  le 

medecin  du  Conservatoire,  il  est  necessaire  que,  connaissant 

particulierement  les  besoins  des  eleves  qui  le  corisiiltent  chaque 

jour  pour  les  maladies  de  la  voix  et  le  malmenage  vocal,  con¬ 

naissant  la  mentalite  de  tous,  ce  soit  lui  qui  soit  charge,  s’il  y 
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3  lieu,  de  faire  les  cours  ou  conferences  de  physiologie  elemen-. 

taire  appliquee  et  d’hygiene  de  la  voix  au  Conservatoire, 

.  2°  En  outre,  il  est  desirable  aussi  qu’en  raison  de  la  discre¬ 

tion  qu’il  y  a  lieu  d'apporter  au:  controle  medical  du  travail 

vocal  artistique,  poureviter  dejeter  sur  l’enseignement  des  pro- 
fesseurs  un  discredit,  attenuant  leur  prestige  vis-a-vis  des  eleves,. 
qui  de  plus  perdraient  toute  eonfiance  et  seraient  desorientes 

en  raison  aussi  de  la  necessity  du  secret  professionnel  a  garder  . 

sur  un  examen  medical,  qui  peut,  s’il  est  connu  dans  ses  resul- 

tats,  amoindrir  la  valeur  du  sujet  encore  en  cours  d’etudes  et 
entraver  plus  tard  sa  carriere,  il  est  a  souhaiter  que  ce  soit  le 

medecin  du  Conservatoire  qui  soit  seul  charge  du  contr61e  phy- 

siologique  de  1’enseignement  du‘ chant  et  de  la  declamation* 
au  Conservatoire. 

3°  En  outre  des  moyens  techniques  d’examen  a  la  disposition 
du  medecin  oto-rhino-laryngologiste,  specialement  entraine  a  ce 

genre  d’exploration  et  concernant  l’etablissement  des  dilferen- 
ciations  anatomo-physiologiques  et  du  defaut  de  concordance 

des  organes  de  l’appareil  phonetique  avec  la  soufflerie  pulmo- 
naire,  presque  chez  chaque  individu  pour  un  rendement  donne, 

nous  proposons  deux  methodes  d’exploration  qui  n’ont  pas 
encore  ete  employees  dans  le  cas  particulier  et  qui  nousont, 

donne  au  Conservatoire  de  Paris  de  precieux  resultats. 

4°  Ces  methodes  d’exploration  et  de  controle  physiologiques 
du  travail  vocal  sont :  en  ce  qui  concerne  la  respiration  vocale, 

la  radioscopie  thoracique  et  en  ce  qui  a  trait  a  l’emission,  la 

pose  de  la  voix,  l’articulation  vocale,  etc.,  la  methode  gra- 

phique,  voire  meme  la  tonometrie,  moyens  scientifiques  qu'olfre 
la  phonetique  experimentale  appliquee  pour  le  perfectionement 

de  l’enseignement  artistique  lyrique  et  dramatique. 
5°  La  radioscopie  thoracique  et  la  methode  graphique  en  pho¬ 

netique  experimentale  appliquee,  sont,  des  moyens  de  controle 

du  travail  vocal  qui  s’adressent  simplement  au  sens  de  la  vue, 

6°  Les  professeurs  etles  eleves,  a  1’aide  de  ces  deux  moyens 
de  controle,  pourront  verifier  eux-memes,  avec  le  medecin,  les 

aptitudes  organiques  et  fonctionnelles  de  l’appareil  vocal  pour 

un  rendement  donne,  sans  pour  cela  qu’ils  aient  besoin  de  con- 

naitre  l’anatomie  et  la  physiologie  appliquee  de  la  voix  dans  tous 
leurs  developpements. 

7°  La  radioscopie  thoracique  fait  connaitre  le  mode  suivant 

lequel  s’effectue  le  menagement  de  l’air  durant  l’expiration  dans 
le  chant.  Elle  permet  de  voir,  d’autre  part,  les  details  du  mode 

d’ampliation  thoracique  dans  tous  les  sens.  Comme  m,oyen  d’ex- 
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ploration  de  la  respiration  vocale,  elle  est  done  superieure  a  la 

spiromelrie,  qui  fait  seulement  connaitre  la  quantite  d’air  ins¬ 

pire,  expire  et  l’air  residual,  mais  sans  montrer  aux  depens  de 
quel  diametre  thoracique,  soit  vertical,  soit  transversal,  soit 

antero-posterieur  se  produit  cette  introduction  de  Fair  dans  les 

poumons. 
La  radioscopie  thoracique  est  encore  superieure  a  la  pneumo- 

graphie  meme  intercostale  et  aux  mensurations  peri-thoraciques, 
qui  ne  donnent  aucune  indication  sur  F  ampliation  respiratoire 

de  la  cavite. thoracique  dans  le  sens  vertical  pour  l’appreciation 
du  mode  de  respiration  diaphragmatique. 

8°  La  phonetique  experimental,  par  la  methode  graphique, 

permet  d'etablir  les  nuances  les  plus  delicates,  non  seulement 

dans  l’analyse  de  la  parole  et  du  chant,  mais  encore  pour  le 

traitement  methodique  des  troubles  de  l’emission,  de  Farticula^ 
tion  de  la  voix  parlee  et  chantee.  La  phonetique  permet  par 

exemple,  d’etudier  et  d'analyser  de  tres  pres  Faccentuation  musi- 

cale  de  la  parole  :  la  hauteur  musicale,  l’intensite  et  la  duree musicales. 

Conclusion.  —  En  raison  de  ce  que,  d’une  part,  il  serait  sou- 

haitable  que  l’Etat,  assumant  vis-a-vis  des  eleves,  qui  parfois 
refoivent  des  bourses,  toutes  les  charges  de  l’enseignement 
artistique  donne  au  Conservatoire,  fut  renseigne,  comme  il  Fest 

pour  les  autres  grandes  Ecoles,  .  chaque  annee,  a  la  suite  d  un 

examen  medical  obligatoire  de  tous  les  eleves  admis  et  sache  si, 

a  cote  des  qualites  vocales  qui  determinent  seules  aujourd’hui 

l’admission  et  le  maintien  en  cours  d’etudes,  chaque  eleve  realise 
et  continue  a  realiser  tous  les  caracteres  physiques  de  sante 

generaleet  de  bonnes  aptitudes  organiques  et  fonctionnelles  de 

Fappareil  phonetique,  permettant  d’entreprendre  et  de  pour- 
suivre  utilement  une  education  artistique,  lyrique  et  drama- 

tique;  en  raison,  d’autre  part,  de  ce  qu’il  y  a  lieu  d’initier  cha- 
cun  a  des  notions  scientifiques  susceplibles  de  faire  connaitre, 

d’une  facon  tres  elementaire,  la  structure  et  le  mecanisme  du 
fonctionnement  normal  et  regulier  de  Fappareil  vocal  par  des 

methodes  d’exploration  empruntees  a  la  science  et  permettant 
de  surveiller  surtout  comment  se  comportent  ces  organes  durant 

l’entrainement,  en  cours  deludes,  nous  avons  l’honneur 

d’emettre  respectueusement  le  veeu  qu’il  plaise  a  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  Sous-secretaire  d’Etat  des  Beaux- Arts,  el  a  M.  Gabriel 

Faure,  Directeur  du  Conservatoire  de  Paris,  d’etablir  de  fait 
pour  les  deux  medecins  en  fonction  du  Conservatoire,  tout 
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designes  pour  cela  a  'cause  de  leur  contact  continu  avec  Ies  pro- 
fesseurs  et  les  eleves,  la  charge  d’un  enseignement  reglemente 

obligatoire  des  elements  tres  resumes  d’anatomie  des  organes 
de  la  parole,  de  la  physiologie  appliquee  de  la  voix  et  de  son 

hygiene  en  premiere  annee  d’etude,  sous  forme  de  l’exposd  des 

resultats  d’un  controle  physiologique  du  travail  vocal,  qui  serait 

effectue  au  debut  et  periodiquement  durant  les  etudes  a  l’aide 

des  moyens  d’invesligations  scientifiques  les  plus  -simples  et 
les  plus  pratiques,  a  notre  disposition. 

Un  exam  en  physique  pratique,  comme  pour  les  autres  Ecoles 

(Saint-Cyr,  Polytechnique,  etc.),  avant  l’admission  definitive, 
avant  les  examens  d’admission  d’oetobre,et  annuellement  ensuite, 

en  juin,  avant  les  examens  d’admission  aux  concours  de  fin 

d’annee,  pour  le  maintien  en  cours  d’etudes,  repondrait  a  tous 

les  desiderata.  Car  parmi  les  eleves  du  Conservatoire,  il  s’en 

trouve  qui  sont  atteints  d’affections  chroniques  des  voies  respira- 

toires,  de  l’appareil  circulatoire  et  du  systeme  nerveux,  qui  ne 
feront  jamais  de  bons  artistes  lyriques  et  dramatiques. 

Et,  en  somme,  une  desgrandes  causes  du  malmenage  vocal  est 

moins  l’ignorance  de  la  physiologie  appliquee  de  la  voix  quel’im- 
parfait  recrutement.des  eleves. 



II 

Education  et  reeducation  vocales 

PHYSIOLOGIE  EXPERIMENTALE 

(Suite) 

Par  Rene  MYRIAL  (de  Paris). 

Mme  Marie  Sasse  1  :  «  Quand  on  emet  leson,  il  faut  faire  atten¬ 

tion  a  la  forme  que  l’on  donne  a  la  bouche,  cette  forme  ayant 
une  influence  sur  la  qualite  du  son,  il  faut,  a  remission  du  son, 

ouvrirla  bouche  plutot  en  hauteur,  en  aplatissant  bien  la  langue, 

de  fa<?on  a  ce  qu’elle  ne  s’oppose  pas  au  passage  du  son  ,  la 
bouche  ouverte  en  iargeur  donnant  un  son  niais;  ayez  la  tete 

plutot  baissee,  de,facon  a  ce  que  le  tuyau  vocal  soit  bien  ouvert 

et  sans  aucune  contraction,  le  cou  tendu  donnant  des  sons  gut- 
luraux;  il  faut  arriver  a  chanter  sans  effort  avec  la  meme  facilite 

que  Ton  meten  parlant. 

«  Quand  un  son  succede  a  un  autre  son,  on  doit  operer  ce 

changement  saris  secousse,  sans  aucun  changement  d’emission. 

Le  son  que  Ton  quitte  doit  etre  le  point  d’appui  de  celui  que 
Ton  va  attaquer.  Les  sons  doivent  etre  comme  les  anneaux  d’une 
chaine,  tenus  les  uns  aux  autres  et  etre  de  meme  qualite.  Il  est 

bon  d’emettre  les  sons  sur  les  differenles  voyelles,  en  cherchant, 
malgre  leurs  differences,  a  les  rendre  homogenes,  en  leur  conser- 
vant  la  meme  emission. 

«  On  eclaircit  sur  les  voyelles  qui  ont  tendance  a  assombrir  le 

'son  et  Ton  sombre  sur  celles  au  contraire  qui  rendraient  le  son 
trop  pointu.  La  voix  etant  un  instrument  doit  etre  travaillee 

comme  tel  avec  tous  les  soins  quecomporte  sa  delicate  construc¬ 
tion.  Il  faut  travailler  peu  et  souvent,  il  faut,  comme  pour  les 

instruments,  travailler  le  mecanisme.  C’est  par  le  mecanisme 

qu’on  arrive  a  l’assouplissement  de  l’organe,  et  par  l’assouplisse- ment  a  la  force  » . 

M.  Eugene  Crosti  2  :  «  Rien  d’uniforme,  d’immuable  en 

matiere  d’emission  de  la  voix.  Un  professeur  de  chant  ne  doit 

pas  plus  adopter  un  systeme  unique  d’emission  qu’un  tailleur 

1.  Marie  Sasse,  loc.  cit. 
2.  Eugene  Crosti,  loc.  cit. 
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ne  peut  adopter  une  unique  mesure  pour  tous  les  clients.  Le  pro- 

fesseur  doit  adopter  pour  chaque  voix  qui  se  presente  a  lui  le  sys- 

teme  d’emission  qui  lui  paraitra  le  plus  propre  a  combattre  les 
defauts  que  cette  voix  peut  avoir.  Je  veux  dire  par  la  que  loin 

de  repousser  a  priori  tel  ou  tel  systeme,  il  doit  les  admettre  tous, 

car,  dans  chacun  d’eux  il  y  a  toujours  quelque  chose  de  bon  a 

prendre,  quelque  chose  d’utile  a  s’approprier. 
«  Un  artiste  qui  possede  une  bonne  articulation,  une  arti¬ 

culation  vigoureuse  et  une  excellente  prononciation,  peut,  avec 

une  voix  relativement  faible,-  lutter  sans  desavantage  et  meme 

victorieusement  avec  d’autres  doues  de  moyens  vocaux  toni- truants  ». 

M.  Crosti  recommande  de  chanter  sur  les  voyelles  a,e,e,  i,  o, 

u  et  ou,  en  exigeant  que  l’eleve  donne  a  chacune  d’elles  le  son 

qui  lui  est  propre.  «  Je  n’entends  pas  dire  par  la  que  dans  le 
chant  on  doive  prononcer  exactement  et  rigoureusement  les 

voyelles  comme  dans  le  langage  usuel,  non,  il  est  evident  que 

si  l’on  prononpait  en  chantant  les  i,  les  u,  les  ou,  les  o  absolu- 
ment  comme  on  les  prononce  dans  la  conversation,  ces  voyelles 

manqueraient  completement  de  sonorite.  11  faut  tricher,  legere- 

ment  tricher,  c’est-a-dire  rapprocher  un  peu  17  de  l’n  et  de  l’e, 

Yu,  de  Yeu,  et  l’ou  de  l’o,  mais  tout  cela  avec  discretion,  sans 

effronterie  et  de  maniere  que,  en  definitive  pour  l’oreille,  17  reste 

toujours  i,  1’tt  reste  toujours  u,  l'ou  reste  toujours  ou. 
«  En  matiere  d’emission,  mon  ideal  a  moi  est  celui-ci :  un  son 

bien  rond,  bien  souple,  bien  gras,nitrop  clair,  ni  trop  sombre, 

libre,  degage,  en  dehors  et  bien  entendu,  pas  chevrotant.  C'est 
pour  atteindre  ce  but  tant  desire  que  je  fais  usage  de  tous  les 

systemes  d’emission.  Si  un  eleve,  parexemple,  chanle  trop  blanc, 
que  son  a  soit  trop  clair,  trop  ecrase,  je  le  ferai  travailler  sur  les 

voyelles  o,  6,  u  et  meme  ou,  esperant  arriver  ainsi  a  assombrir 

cette  voix  trop  claire  et  trop  aigue.  Si  au  contraire  l’eleve  a  une 
tendance  a  chanter  trop  sombre,  en  le  faisant  travailler  sur  les 

voyelles  a  clair  (papa),  e  et  e,  j’arriverai,  je  l’espere,  a  1’amener vers  mon  ideal. 

«  Lorsque  l’eleve  aura  le  defaut  de  chanter  sombre  tellement 

enracine  qu’il  ne  s’en  guerira  pas  suffisamment  apres  un  certain 
nombre  dele?ons  sur  les  voyelles  a  clair,  e  ete,  ma  foi,  il  faudra 

en  venir  aux  grands  moyens,  il  placera  entre  ses  dents  de  devant 

un  petit  cube  en  bois  de  un  centimetre  de  c6te  environ,  ou  bien 

un  morceau  de  liege  de  meme  dimension  (j’aime  mieux  le  bois  a 
cause  de  sa  rigidity)  et  il  attaquera  tous  ses  sons  sur  da,  de,  de, 
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(H  im.  respirant  apres  chacun  d’eux,  en  evitant  toute  contraction 
de  la  gorge. 

«  Qu'un  eleve  ait  la  voix  gutturale,  qu’il  chante  de  la  gorge 

comme  on  dit,  c’est-a-dire  qu’il  serre  la  gorge  en  emettant  les 

sons,  j’emploierai  pour  leguerir  le  systeme  du  relachement  du 
chant  sur  le  souffle.  Ainsi  je  lui  ferai  travailler  dans  differents 

tons  l’exercice  ci-dessus,  enimitant  surchaque  note  une  personne 
qui  souffle  sur  le  bout  de  ses  doigts  pour  les  rechauffer  et  en 

chasser  l’onglee,  ou  bien  encore,  pour  mieux  me  faire  com- 

prendre,  je  lui  dirai  d’imiter  quelqu’un  qui  envoie  son  haleine 
sur  une  glace  avant  de  la  frotter  pour  la  nettoyer.  II  devra  done 

respirer  apres  chaque  note. 

«  Comme  complement  je  recommanderai  a  cet  eleve  la  gym- 
nastique  suivante  :  il  formera  avec  son  mouchoir  une  espece  de 

tampon  qu’il  appuiera  fortement  sur  sa  bouche  ouverte,  de 
fapon  a  la  fermer  hermetiquement,  puis  il  prendra  une  bonne 

respiration  et  soufflera  energiquement  en  avant  sans  retirer  le 

mouchoir,  afin  que  les  muscles  de  la  gorge  soient  bien  dilates, 

bien  ouverts.  Dans  ces  conditions,  c’est-a-dire  toujours  en  souf- 
flant  en  avant,  et  contre  le  mouchoir,  il  parcourra  trois  ou 

quatre  fois  de  suite  une  gamme  ascendante  et  descendante. 

Cette  experience  demande  a  etre  repetee  plusieurs  fois  par  jour. 

Par  ce  moyen  j’habitue  les  muscles  de  la  gorge  a  rester  dilates 

au  moment  de  l’attaque  du  son  et  pendant  sa  duree,  et  par  suite 

j’arrive  a  guerir  l’eleve  de  son  defaut  ou  du  moins  a  l’attenuer 
dans  une  notable  mesure. 

«  Il  faut  egalement  veiller  a  ce  qu’il  n’avance  pas  la  machoire 
inferieure  en  chantant,  ce  qui  est  le  signe  caracteristique  du 

chant  de  la  gorge  ». 

M.  Mayan  ]  :  «  La  voix  est  un  souffle  qui,  passant  par  le 
larynx,  fait  vibrer  les  cordes  vocales.  Le  souffle  ne  devient  done 

voix  que  lorsqu’il-  est  sorti  du  larynx  et  e’est  une  fausse  appella¬ 

tion  que  de  dire  voix  de  poitrine,  car  si  le  souffle'  reste  dans  la 

poitrine,  il  n’est  ni  du  son,  ni  de  la  voix.  Ce  qu’on  appelle 

communement  voix:  de  poitrine  e’est  le  repos  constant  du  son 

sur  une  colonne  d’air  qui  (celle-ci)  repose  sur  la  poitrine.  G’est 

le  son  force  qui  vient  trouver  son  point  d’appui  dans  la  vaute 

palatale.  Ce  systeme  d’emettre  le  son  est  le  plus  repandu  et  e’est 

celui  qui  fait  egalement  le  plus  de  victimes,  e’est  egalement 
celui  que,  par  tous  mes  efforts,  je  tendrai  a  faire  disparaitre 

•  IV  J.  M.  Mayan,  loc.  cit. 
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car  avec  cette  attaque  du  son  il  y  a  non  seulement  fatigue  et 

usure  de  la  voix,  mais  on  peut  rarement  unir  la  voix  de  poitrine 

a  la  voix  attaquee  en  tete. 

«  La  difficulty  de  passage  consiste  a  unir  un  son  fort  a  un  son 

faible  relativement,  ou  d’unir  un  son  que  Ton  peut  attaquer 
ouvert  et  soi-disant  de  poitrine  a  un  son  qui  ne  peut  etre  attaque 

qu’en  tete,  c’est-a-dire  unir  deux  registres  qui  n’ont  ni  le  meme 
timbre,  ni  la  meme  emission.  Mais  expliquons-nous  bien  :  Je 

viens  de  dire  unir  un  son  fort  a  un  son  faible.  La  raison?  G’est 

que  plus  les  sons  mi,  fa,  fa  dieze,  sol  sont  eclatants  plus  les  sons 
ascendants  qui  suivent  et  sont  attaques  en  tete  sont  faibles,  et 

c’est  surtout  dans  ce  cas  que  la  soudure  devien,t  problematique, 
pour  ne  pas  dire  impossible;  il  faut  ajouter  que  meme  arriverait- 

on  a  un  resultat  a  peu  pres  satisfaisant  (ce  dont  je  doute),  ce 

serait  au  prix  de  quels  efforts?  On  n’aurait  d’ailleurs  aucune 
unite  de  timbre. 

«  Pour  parer  a  tous  les  inconvenienls  qui  peuvent  survenir 

aux  notes  de  passage  de  la  voix  et  aux  accidents  qui  peuvent 
etre  occasionnes  a  celle-ci  a  cause  de  la  soudure  des  deux  emis¬ 

sions  (voix  de  poitrine  et  voix  de  tete)  autant  que  pour  arriver 

a  chanter  egalement,  avec  facilite  sur  les  notes  elevees  autant 

que  sur  les  notes  graves  et  le  medium,  la  solution  est  celle  de 

l’unjte  d’emission,  c’est-a-dire  une  seule  maniere  d’emettre, 

d'attaquer,  de  diriger  le  son  pour  toute  l’etendue  de  la  voix. 
«  En  admettant  l’unite  d’emission,  il  est  facile  de  se  convaincre 

que  nous  n’avons  plus  a  redouter  de  soildure  de  voix,  puisqu’il 

n'y  a  plus  qu’une  voix  et  une  seule  emission,  il  ne  peut  y  avoir 
ni  choc,  ni  transition.  Cette  emission  je  l’ai  trouvee  dans  l’attaque 

en  tete  ou  direction  dans  le  masque.  La  raison  ?  C’est  que  tous 
les  sons  peuvent  etre  attaques  en  tete  et  que  quelques-uns 

seulement  peuvent  l’etre  en  poitrine.  On  ne  peut  nier  qu’il  y  ait 
eu  des  chanteurs  avec  la  voix  toute  ouverte  et  appuyee  sur  la 

poitrine,  mais  je  regarde  ceux-ci  comme  une  exception,  pour 
ne  pas  dire  des  phenomenes,  lorsque  leur  voix  dure  plusieurs 
annees. 

«  Cette  methode  est  appelee  attaque  en  tete  par  opposition  a 

l’expression  voix  de  poitrine ,  car  en  realite  ni  l’une  ni  l’autre  de 

ces  appellations  n'ont  de  raison  d’etre,  il  n’existe  pas  plus  de 

voix  de  poitrine  que  d’attaque  en  tete.  Ce  que  j’ai  voulu  c’est 

que  Ton  vit  dans  l’expression  d’attaque  en  tete,  un  son  qui  n’a 
rien  de  commun  avec  les  efforts  de  la  poitrine  et  dont  la  direction, 

l’appui  immediat  est  le  masque  en  tete. 

«  Quelle  est  la  raison  qui  dit  qu’il  vaut  mieux  avoir  deux 
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emissions,  soit  une  pour  les  sons  graves  et  l’autre  pourles  sons 

eleves?  Outre  la  fatigue  et  I’usure  de  la  voix  avec  les  deux  emis¬ 

sions,  il  y  a  l’inconvenient  de  la  soudure  des  voix ;  il  y  a  bien 
des  professeurs  habiles  qui  font  fermer  les  notes  qui  precedent 

le  passage  de  la  voix  a  seule  fin  de  rendre  moins  sensible  le 

changement  d’emission,  mais  il  en  subsiste  neanmoins  deux 

voix,  deux  facons  de  l’attaquer  et  de  la  diriger. 
«  Pour  la  voix  comme  pour  toute  chose  une  seule  direction 

est  preferable  a  deux ;  on  est  plus  fort  unis  que  separes ;  et  puis 

avec  les  deux  emissions,  c’est  une  lutte  constante  entre  la  voix 
de  poitrine  et  la  voix  de  tete.  Si  on  monte  trop  en  poitrine  on 

eraille  la  voix  et  si  oh  descend  trop  ferme,  on  etoulfe  la  voix ; 

ajoutez  a  cela  la  preoccupation  constante  en  chantant  (pour  les 
femmes  et  les  tenors  surtout). 

«  En  resume,  pour  avoir  la  voix  facile,  homogene,  timbree, 

longue,  pour  1’emettre  sans  fatigue,  il  faut  tenir  la  tete  droite, 
baisser  le  menton,  respirer  tres  bas  (dans  le  diaphragme),  monter 

la  respiration  et  attaquer  les  sons  nettement  en  tete,  dans  le 

masque,  dans  les  fosses  nasales,  enfin  commencer  les  sons  et  les 
finir  avec  la  bouche  ouverte  et  chanter  sans  force  ». 

M.  Faure1  distingue  entre  la  voix  ouverte  et  la  voix  fermee 

selon  qu’elle  est  emise  sur  une  voyelle  ouverte  ou  fermee  :  «  on 
ne  pourrait,  en  effet,  chanter  continuellement  en  voix  ouverte 

qu’a  la  condition  de  denaturer  les  sonorites  propres  aux  voyelles 
fermees  e,  i,  o,  u,  ou.  Le  cas  serait  le  meme  si  on  voulait  chanter 

ferme  sur  les  voyelles  A  ou  e.  » 

Pour  remedier  a  l’a mincissement  de  la  voix  dans  les  sons 

eleves,  M.  Faure  recommande  de  ne  pas  lever  la  tete  :  «  lorsqu’on 

leve  la  tete  dans  l’espoir  d’atteindre  plus  facilement  les  notes 

hautes  de  la  voix,  le  larynx  se  deplace  et  s'avance  graduellement 

jusqu’a  l’isthme  du  gosier,  empechant  la  voix  de  resonner  dans 
le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  qui  en  sont  les  reflecteurs  ou 

les  repercuteurs  naturels. 

«  Lorsqu’on  baisse  la  tete  au  contraire,  le  larynx  est  immo¬ 
bilise  dans  sa  position  normale  et  la  distance  qui  le  separe  du 

ph’arynx  et  des  fosses  nasales  etant  plus  grande,  laisse  un  vide 
oil  se  produisent  les  resonnances  qui  donnent  a  la  voix  toute 

l’ampleur  et  la  sonorite  dont  elle  est  susceptible.  J’ajouterai 

meme  qu’on  peut  mettre  au  service  des  sons  eleves  une  bien 

plus  grande  quantite  d’air,  lorsque  le  larynx  est  abaisse.  Le  seul 
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fait  de  baisser  la  tete  a  mesure  que  1’on  s’eleve  dans  les  son's 
aigus  ne  suffirait  pas  a  combattre  leur  amincissement,  il  faut 

la  baisser  Iegerement  en  ramenant  le  men  ton  vers  le  cou,  ce  ’ 

qu’on  appelle  vulgairement  «  se  rengorger  ».  Un  autre  avantage 

qui  resulte  de  cette  position  de  la  tete  est  d’operer  ce  que  je 
nommerai  le  rapprochement  entre  les  notes  graves,  le  medium 

et  les  notes  elevees  et  d’eviter  par  exemple  qu'un  sol  aigu,  malgre 
sa  jOstesseabsolue,  ne  produise  a  l’oreille  de  l’auditeur  la  sen-  :■ 

sation  d’un  la  ou  meme  d’un  si  nature!.  En  principe  le  mouve-  1 

ment  de  la  tete  doit  se  l'aire  dans  le  sens  oppose  an  dessin  de  la 
phrase  musicale. 

«  G’est  dans  la  diversity  des  timbres  propres  aux  voyelles  ® 

ouvertes  ou  fermees,  aux  nasales  et  aux  buccales,  qu’il  faut 
chercher  un  des  principaux  elements  du  coloris,  sans  lequel  le  J 

chant  n’est  qu’une  suite  de  sons  monotones.  J’ose  dire  que  les 

chanteurs  vont  a  l’encontre  du  but  qu’ils  se  proposent  en  evitant 
certaines  voyelles  fermees  telles  que  les  i,  les  e  et  les  a  et  eh  -S 

creant  a  leur  usage  personnel  des  sonorites  de  fantaisie,  car  les 

voyelles  fermees  offrent  toujours  plus  de  solidite  aux  sons  que 

les  voyelles  ouvertes;  ceux  qui  les  ont  abordees  franchement 

au  debut  des  etudes,  loin  de  les  eviter  ont  pour  elles  une  sorte 

de  predilection  a  cause  de  leur  appui,  de  leur  securite,  de  la  ' 

propriety  qu’elles  ont  de  s'opposer  a  la  deperdition  du  souffle.  C 

«  Lorsqu’on  possede  dans  le  langage  usuel  une  prononciation  X 
correcte,  onpeut  etre  son  propre  guide  pour  arriver  a  bienpronon*-  a 

cer  en  chantant.  II  faut  d’abord  lire  a  haute  voix  et  par  fragment 

le  texte  du  morceau  qu’on  doit  interpreter,  puis  le  reprendre 
immediatement  en  chantant  afin  de  reproduire,  avec  la  fidelity 

la  plus  scrupuleuse,  toutes  les  sonorites  de  la  voix  parlee. 

«  Quant  a  ceux  dont  l’articulation  manque  de  vigueur  et  de 

nettete,  ils  pourront  recourir  a  un  moyen  que  j’ai  toujours 
employe  avec  succes,  et  qui  consiste  a  faire  chanter  un  mor-- 

ceau  les  dents  serrees,  en  s’efifor<?ant  d’articuler  et  de  se  faire 

entendre  distinctement.  L’obstacle  qu’on  y  rencontre  oblige  les 
muscles  du  larynx  et  de  la  langue  a  des  efforts  qui  developpent 

leur  vigueur  et  leur  agilite.  On  trouve  ensuite  une  facilite  plus 

grande  pour  prononcer  et  articuler  nettement.  » 

Manuel  Garcia1  :  «  Pour  quel’oreille  apprecie  l’egalite  de  la 

voix,  le  chanteur,  par  un  jeu  habile  de  l’instrument  vocal,  doit 
modifier  insensiblement  la  voix.  II  doit  l’arrondir  moderement 

I.  Manuel  Garcia,  foe.  cit. 
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et  par  des  nuances  progressives  pour  les  sons  hauts;  de  meme, 

pour  les  sons  graves,  il  l’eclaircira  de  fagon  que  l’egalite  appa- 
rentede  la  voix  soit  le  p'roduit  d'une  iilegalite  reelle,  mais  bien 
menagee,  de  la  voix.  Ce  precede  applique  aux  diverses  voyelles, 
nous  fournit  le  tableau  suivant  : 

L’a  s’approche  de  l’o  ouvert ; 

le  ouvert  s’approche  de  l’e,  puis  de  Fen  ; 

Pi  s’approche  de  I’n,  sans  le  secours  des  levres  ; 

I’o  s’approche  de  1’ou. 
«  L’application  de  ce  precepte  comprend  chaque  registre  dans 

sonentier.  Si  la  voyelle  restait  conslamment  ouverte  comme  dans 

l’a  du  mot  armee,  par  exemple,  elle  communiquerait  de  1’eclat 
aux  sons  bas  et  moyens,  mais  les  notes  elevees  seraienl  criardes. 

Au  contraire,  la  voyelle  qui  serait  invariablement  couverte, 

comme  dans  l’o  d'apotre  donnerait  aux  notes- elevdes  une  cou- 

leur  pleine  et  arrondie,  tandis  qu’elle  rendrait  les  sons  bas 
ternes  et  sourds. 

«  Chaque  voyelle,  quand  elle  s’eclaircit,  suit  la  marche  con- 

traire  &  celle  qu’indique  le  tableau  ci-dessus,  par  exemple  :  1’ou 

s’approche  de  l’o,  l’o  de  l’a,  etc.  Remarquons  encore  que  les 

voyelles  trop  pointues  comme  l’u,  l’i  italien  et  l’a  franipais  res- 

serreraient  l’organe  et  le  generaient  dans  toutes  les  parties. 
«  Pour  eviter  cet  inconvenient,  le  chanteur  aura  soin  d’ouvrir 

ces  voyelles  un  peu  plus  que  ne  le  comporte  la  prononciation 

parlee. 
«  Le  besoin  de  maitriser  toutes  les  teintes  de  la  voix  nous  a 

faitimaginer  l’exercice  suivant :  nous  le  considerons  comme  un 
des  plus  utiles  que  nous  ait  suggeres  notre  pratique.  Passer  sur 

la  meme  note  et  d'une  seule  respiration  sur  tous  les  timbres 

graduellement  amends,  depuis  le  plus  clair  jusqu'au  plus 

sombre ,  et  puis ,  d'une  autre  respiration  passer  du  timbre 
sombre  au  timbre  clair.  Le  son  doi.t  garder  un  degre  de  force 

uniforme  pendant  toute  l’operation.  Cette  etude  n’est  vraiment 
efficace  que  dans  le  registre  de  poitrine.  » 

(A  suivre.) 
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GUERSANT 

Son  role  en  pathologie  pharyngee 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Pour  la  posterity,  le  merite  principal  de  Guersant  est  d’avoir 
grandement  contribue  a  la  diffusion  des  idees  de  Bretonneau 

sur  la  diphterie.  Si  le  premier  a  ete  le  createur  des  nouvelles 

doctrines,  le  second  en  a  ete  incontestablement  le  vulgarisateur. 

Cette  tache  n’etait  pas  aussi  aisee  qu’on  pourrait  le  supposer 

aujourd’hui.  L'hypothese  dualiste,  intronisee  par  Home  vers  la 

fin  du  xvni6  siecle,  n’avait  pas  seulement  conquis  le  public 
medical  de  la  Grande-Bretagne,  elle  etait  partagee  par  les  maitres 

les  plus  distingues  du  continent  et  notamment  de  l’ecole  pari- 

sienne,  d’autant  plus  qu’elle  cadrait,  on  ne  peut  mieux,  avec 
le  systeme  de  Broussais  bientfit  tout  puissant.  Son  explication 

simpliste  des  faits  observes  n’avait  nul  besoin  de  ces  entiles 
decriees,  englobees  sous  le  terme  vague  de  specificite  et  de  genie 

epidemique,  conceptions  regardees  comme  vieillies,  honnies 

comme  des  hypotheses  metaphysiques  hors  de  saison  et  que 

cependant  l’ecole  de  Tours  semblait  devoir  ressusciter.  Les  par¬ 

tisans  de  Home  etaient  d’autant  plus  enclins  a  persister  dans  leur 

sentiment  qu’a  Paris  ils  n’avaient  affaire  qu  a  la  diphterie  spo- 
radique,  dont  lesallures  sont,  comme  on  le  sait,  bien  moins  tran- 
chees,  et  par  cela  meme  moins  significatives  que  celles  de  la 

diphterie  epidemique  observee  par  Bretonneau  et  ses  eleves. 

Bourgeoise,  il  estvrai,  avaitfait  paraitre,  en  1823,  une  observa¬ 

tion  fort  interessante,montrant  que  le  malpouvait  avoir  entiere- 

ment  l’aspect  d’une  maladie  generale,  diffusant  ses  symptomes  et 
meme  ses  lesions  caracteristiques  dans  les  points  les  plus  eloignes 

de  1’organisme  (angine  pseudo-membraneuse  et  localisation 

anale).  Bourgeois,  medecin  de  l’ecole  de  la  Legion  d’honneur  a 

Saint-Denis,  se  faisant  l’historien  d’une  epidemie  celebre  qui 
venait  de  sevir  dans  cette  institution,  avait  egalement  confirme 

quelques-unes  des  donnees  recemment  soutenues  ;  et  Deslandes 
avait  fait  paraitre  un  remarquable  memoire  critique  en  faveur 

de  celles-ci,  mais  le  proces  au  fond  n’etait  pas  encore  engage 
et,  quel  que  fut  le  zele  des  neophytes,  chacun  restait  sur  ses 

positions. 
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■Guersant;  esprit  prudent  et  sagace,  clinicien  eminent,  estime 

de.  tous  pour  sa  valeur  incontestable  d’ailleurs,  professeur  a  la 

Faculte  de  Paris  et  jouissant  par  cela  raeme  d’une  autorite  offi- 
cielle  indiscutable,  est  celui  qui  tit  pencher  la  balance  en  faveur 

de  la  specificite  et  de  l’unicisme  de  la  diphterie,  a  force  de  talent, 
demoderation,  dediplomatie  meme,  malgre  Fopposition  furieuse 

de  Broussais  et  de  ses  disciples,  quisentaient  menacee  la  doctrine 

du  physiojogisme  et  s’efforqaient  de  consolider  par  la  ruine  des 
;dees  adverses  ses  bases  si  fortement  ebranlees.  On  pourrait 

racontera  l’occasion  de  cette  grande  lutte,  qui  n’allait  pas  moins 
qua  decider  en  quelque  sorte  du  sort  de  la  medecine,  bien  des 
anecdotes  demontrant,  combien  le  combat  degenera  souvent  en 

personnalites  ;  mais  la  posterity  est  dedaigneuse  de  ces  petitesses 

et  ne  se  preoccupe  plus  heureuseusement  que  des  questions  de 

_scien6e  pure. 

Le  vulgarisateur  des  idees  de  Bretonneau  avait  d’autant  plus 
de  merite  de  se  rajlier  aux  theories  emises  par  celui-ci  que  lui- 
meme  avait  fait  paraitre  quelques  annees  auparavantun  opuscule 

sur  le  croup  ou  il  soutenait  les  fapons  de  voir  generalement 

admises.  Mais,  devant  le  lumineux  exposC  du  maitre  de  l’ecole 
de  Tours,  il  abandonna  courageusement  ses  .  convictions 

gnciennes  et  ecrivit  pour  le  Diclionnaire  en  30  volumes  un 

article  sur  l’angine  pseudo-membraneuse  reste  celebre ;  car  il 
fait  date,  ayant  decide  en  quelque  sorte  du  sort  de  la  bataille  en 

faveur  de  Bretonneau.  L’influence  de  Trousseau  ne  sera  pas 
inutile  pour  completer  la  victoire  ;  mais  on  peut  dire  que,  grace 

a  Guersant,  le  pas  decisif  venait  d’etre  fait. 
Il  importe  done  au  plus  haut  point  de  se  faire  une  idee  precise 

de  la  monographie  de  ce  dernier,  et  e’est  pourquoi  nous  allons 
en  donner  une  analyse  aussi  minutieuse  et  aussi  exacte  que 
possible.  t  . 

L’auteur  debute  par  indiquer  a  grands  traits  la  symptomato- 

logie  de  l’affection.  Elie  serait  assez  semblable  a  une  pharyngite 

ordinaire  et  les,  phenomenes  qu’elle  determine  n’auraient  meme 

qu’une  allure  assez  effacee.dans  la  majorite  des  cas.  Ainsi  «  la 
deglutition,  ecrit-il,  est  ordinairement  moins  douloureuse  dans 

cette  maladie  que  dans  la  plupart  des  autres  especes  d’an- 
gines  ;  la  fievre  est  le  plus  souvent  a  peine,  sensible  et  les 

jeunes  malades  jouent  comme  a  l'ordinaire.  LSouvent  ils  avalent 

presqu’aussi  facilement  que  s’ils  n’avaient  point  d’angine.  » 
Ces  manifestations  benignes  du  debut  avaient  beaucoup  frappe 

Bretonneau,  et  ses  eleves,  qui  y  yoyaient  le  moyen  de  diffe- 

rencier  la  diphterie  de  l’angine  scarlatineuse.  Trousseau  revien- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N°  5  35 
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dra  bien  souvent  sur  ce  point.  Cependant  on  sait  qu’il  n’en 

est  pas  toujours  ainsi,  et  que,  si  l’infection  est  rtiixte,  par 
exemple  Compliquee  de  streptococcie,  le  tableau  morbide  est 

beaucoup  plus  accuse.  Le  fait  n’avait  pas  Schappe  a  Guersant. 
«  Chez  quelcjues-uns  la  fievre  est  intense  dbs  son  debut,  et 

tousles  mouvements  du  cou  et  ceux  de  la  deglutition  sont  par- 

fois  tres  douloureux.  >t  Voici  quel  serait  l’etat  du  pharynx  au 

cburs  de  l'affection.  «  Apres  la  pbribde  d’invasion,  qui  est  sou- 

verit  si  courte  et  si  legeire  que  le  medecin  n’en  est  presque 
jamais  temoin,  les  differentes  parties  des  fosses  gutturales, 

telles  que  les  amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais,  la  face 

posterieure  du  pharynx,  presentent  de  petites  plaques  irregulie-  ̂  

rement  eirconscrites,  blanches  ou  d'un  blanc  jaunatre,  lisses, 

luisantes,  et  d’uft  aspect  lardace.  CeS  plaques  paraissent  plus 
saillantes  et  comme  convexes  dans  leur  milieu;  elles  sont  amin- 

cies  sut  les  bords.  »  Ainsi,  multiplicite  des  depots'  pseudo- 
membraneux  au  commencement  avec’ accumulation  plus  mar¬ 
quee  dans  les  parties  centrales.  Comme  Bretonneau,  Guersant 

insiste  sur  l’importance  cohsiderable  de  I’adenite  cervicale. 

«  Des  leur  apparition  les' ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires 
sont  plus  ou  moiris  gonfles  et  douloureux,  et  la  gene  de  la 

deglutition  est  p'lutot  en  rapport  avec  le  volume  de  ces  gan-  j 

glions  qu’avec  l’etendue  des  plaques  qui  se  sont  developpees 
dans  le  pharynx.  »  La  tumefaction  de  la  parotide,  evenement 

asSez  rare  du  reste,  est  signalee  d’apres  les  faits  observes  lors  de 
la  celebre  epidemie  de  New- York  dortt  Samuel  Bard  s’est  fait 

l’historien.  A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  que,  lors  de  l’epidemie 

de  la  maison  de  la  Legion  d’honneur,  a  Saint-Denis,  le  mal  s’est 

montre  a  l’occasion  d’une  epidemie  d’oreillons?  Quoi  qu’il  en  soit^  | 
les  plaques  blanch&tres  auraient  une  tendance  tres  marquee  a  ? 

1’ extension  eta  la  fusion;  «  quelquefois,  dans  1’espace  de  quelques  J 
heures,  toutes  les  fbsses  gutturales  sont  envahies  par  cette  : 
exsudation,  qui  les  recbUvrb  cbmpletement,  ».  La  luette  serait 

souvent  recouverte  en  entier  comme  d’tin  dbigt  de  gant.  Elle 

parait  etre  tres  gonflee  et  obdemateuse.  «  D’autres  fois  elle  n’est  ' 

envahie  que  d'un  cbte  et  courbee  du  cote  malade  en  forme  de 
crochet.  »  Quant  aux  amygdales,  elles  seraient  tres  inegalement 

prises.  C’est  du  cote  de  la  tonsille  la  plus  malade  que  predomi- 

nerait  1’envahisSement  pseudo-merribraneuk  du  pharyhx  et  le 
gonflement  ganglionnaire.  Les  depots  ne  tardent  pas,  dit  Guer- 

sant,  h  se  boursoufler  et' se  decoder,  «  laissant  suinter  quelques 

gouttes  de  sang  qui  se'nftelent  a  lirie  salive  plus  ou  mbins  abbm 
dante,  ecumeuse  et  extrlniement  fetidb,  comtne  dans  la  stomal 
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tite  gangreneu.se.  »  La  diphterie  nasale,  du  moins  sa  forme  grave, 

est  assez  bien  precisee.  «  Ori  observe' tres  frequemment,  a  cette 

epoque  de  la  maladie,  ou  des  le  debut,  un  eooulement  par  les 

narines !  d’un  liquide  sereux,  jaunatre  ou  sanguinolent,  d'une 

odeur  nauseeuse  tresfetide,  ce  qui  est  presqUe  toujours  I'annonce 

de  l’invasion  de  la  maladie  dans  les  fosses  nasales.  v  L’expuition 

-sanguinolente  seraitsouvent  accompagnee  d’epistaxis,  et  dans  un 
cas  cette  hemorragie  chez  un  adulte  aurait  ete  tellement  abon- 

dante  qu’on  a  ete  oblige  de  recourir  au!  tamponnement  qu’on  a 

ete  cependant  oblig6  d’abandonner  ensiiite,  a  cause  de  la  dou- 

leur  qu’il  determinait.  Le  renouvellement  incessant  des  depots 

blanchatres  a  mesure  qu’ils  se  detachent  est,  bienentendu,  men- 
tionnei  Guersant  fait  remarquer  k  ce  sujet  que  ceux  de  troi- 
sieme  ou  quatrieme  formation  sont  en  general.  plus  blancs  et 

plus  minces  que  les  autres.  Parfois  aussi  le  ramollissement  des 

plaques,  quand  la  guerison  doit  survenir,  se  fait  en  masse  et  il  y 
a  transformation  en  une  sorte  de  bouillie.  Parfois  meme  il  y 

aurait  resorption  graduelle  et  imperceptible  sans  detachement 

proprement  dit.  Lorsque  la  terminaison  favorable  doit  s'accom- 
:plir,  on  serait  averti  par  la  diminution  assez  rapide  du  volume 

des  ganglions  cervicaux,-  a  moins  qu’ils  ne  soient  envahis  de 

telle  fa?on  qu’ils  doivent  suppurer.. 
•  Comme  phenomenes  generaUx  il  faudrait  noter  surtout  une 

■  alteration  marquee  du  facies.  D’ailleurs  I’angine  pseudo-membra- 

neuse  n’ofifrirait  en  general  point  de  gravite  par  elle-meme  et  se 
terminerait  ordinairement  d’une  maniere  favorable.  Elle  ne 

deviendrait  veritablement  dangereuse  que  dans  les  cas  ou  la  mala¬ 

die  v  se  propage  vers  les  organes  de  la  respiration  et  donne  lieu 

au  croup,  ou  al’espece  particuliere  depneumoniedontnous  avons 
parley  »  Voici  comment  est  caracterisee  cette  derniere.  «  Le  croup 

n’estpas  la  seule  affection  des  organes  de  la  respiration  qui  s’ob- 

serve  dans  l’angine  pseudo-membraneuse  ;  il  survient  quelque- 
fois,  du  troisieme  au  septieme  jour  de  la  maladie,  une  broncho- 

pneumonie  ou  pneumonie  catarrhale,  qui  est  insidieuse  dans  son 

debut  et  masquee  en  partie  par  les  signes  locaux  de  l’a.ngine,.a 
laquelle  on  est  porte  a  attribuer  la  fievre  et-  la  toux.  Celle-ci 

n’est  pas  dans  ce  easj  seche,  -gutturale  avec  aphonie  ,  comme 
dans  le  .  croup.  Le-  mucus  expectore  offre  souvent  des  stries  san- 
guinolentes,  et  rauseultation  et  la  percussion  donnent  bien  les 

signes  d’un  engoupient  catarrhal •  plus-  ou  moins  prononc6  dans 
les  poumons.  La  fievre  est  plus  ou  moins  intense  et  s’accom- 

pagne  de  redoublements  irreguliers.'  Cct  etat  est  d’autant  plus 

■grave  que  l’alteration  4es  poumons  est  plus  etendua  Gherni- 
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nant  sourdement,  celle-ci  serait  le  plus  sou  vent  meconnue  si  on 

n’est  pas  prevenu.de  la  possibility  de  sa  presence.  Ainsi  que  Bre¬ 
tonneau,  reniant  en  cela  ses  idees  anciennes,  comme  nous 

l'avons  dil  plus  haut,  il  regarde  le  croup  comme  une  simple  pro¬ 
pagation  laryngee  de  l'angine  pseudo-membraneuse  ;  mais  Fim- 

portance  de  ces  lesions  laryngees  n’en  serait  pas  moins  grande, 
car  oublieux  de  la  diphterie  maligne  comme  tous  ses  con  tempo- 

rains,  il  atlribue  a  une  obstruction  mecanique  des  voies  respira- 
toires  toute  la  gravite  du.mal. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  d’avec  l’angine  pseudo-membra- 
neuse  vulgaire  qui,  par  sa  benignite  et  son  cantonnement  exact 

au  bucco-pharynx,  ne  merite,  dit  l’auteur,  nullement  d'etre  con-  ; 

fondue  avec  la  diphterite.  Le  plus  souvent,  il  s’agirait  de  l’berpes  , 
labialis  a  determinations  parfois  gutturales  et  sur  lequel  Guer- 

sant  se  contente  de  mentionner  Ies  indications  un  peu  sommaires 

de  Bretonneau.  Pour  l’angine  pultacee,  qu  il  confond  avec  les 

formes  les  plus  intenses  du  muguet,  il  renvoie  a  l’article  corres-  j 
pondant  du  dictionnaire.  En  somme,  il  semble  que  le  savant 

maitre  de  l’Ecole  de  Paris  considere  l’angine  pseudo-membra¬ 

neuse  comme  assez  caracteristique  pour  n’avoir  guere  besoin 

d’etre  soigneusement  differenciee  des  autres  affections,  et  c’est 
pourquoi  il  ne  consacre  que  ca  et  la  quelques  lignes  a  cette 

partie  de  la  question  regardee  aujourd’hui  comme  si  importante.  4 

Le  sphacele  du  pharynx  est  nie  d’une  fagon  peremptoire.  . 

«  Dans  aucun'cas,  je  n’ai  trouve  le  pharynx  ramolli,  noir  ou 

gris,  et  presentant  precisement  l’aspect  etl’odeur  de  la  gangrene. 

Mes  observations  sont  d’accord  a  cet  egard  avec  celles  de 
M.  Bretonneau,  de  M.  Deslandes  et  de  tous  ceux  qui,  dans  ces 

derniers  temps,  ont  examine  ces  alterations  pathologiques  sans  ' 

prevention.  J’ai  vu  seulement,  dans  quelques  cas,  la  membrane 
muqueuseun  peu  plus  molle,  et  comme  erodee  a  sa  surface,  mais 

jamais  de  veritables  escarres.  »  La  congestion  serait  en  somme 

ici  Falteration  morbide  la  plus  caracteristique.  «  Le  tissu  muqueux 

est  injectd,  rouge,  plutot  desseche  que  boursoufle.  Il  est  infiltre 

de  sang  dispose  par  lignes  ponctuees  ou  par  petites  ecchymoses 

nouees,  inegales,  oblongues ;  cette  disposition  se  remarque  sur- 
tout  sur  le  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Sur  les  amygdales  et  la 

luette,  la  membrane  muqueuse  est  infiltree  de  sang  ou  de 

mucus  et  parsemee  d’ecchymoses  arrondies.  »  Parfois  on  obser- 
verait  en  certains  points  des  sortes  de  depressions  produiles 

comme  par  une  sorte  de  brulure.  «  On  remarque  souvent  dans 

le  tissu  muqueux  meme  des  taches  oblongues,  grises,  seches, 

dans  lesquelles  la  membrane  muqueuse  parait  comme  cauterisee 
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avec  un  acide.  Ces  taches  tranchent  tres  bien  avec  les  autres 

parties  qui  sont  rouges-  ou  noires. .»  Quant  aux  depots  pseudo- 
membraneux,  ils  sont  assimiles  a  ceux  que  produit  a  la  surface 

de  la  peau  le  vesicatoire  cantharidien ;  ils  sont  plus  ou  moins 

fermes,  epais,  blancs  et  adherents.  L’auteur  ne  connait  pas 
encore  les  fausses  membranes  grisatres  et  comme  diffluentes  de 

la  diphterie  maligne,  bien  qu’il  eut  pu  voir  quelques  exemples 
decelles-cidans  la  diphterie,  gen^ralement  maligne,  secondaire  a 

la  scarlatine.  Mais  l’attention  generale  n’etait  pas  encore  eveillee 

sur  ce  point.  Quoiqu’il  ignore  aussi  l'existence  de  foyers  necro- 
biotiques  interstitiels  pouvant  donner,  quand  il  y  a  guerison, 

naissance  a. des  processus  sclereux  plus  ou  moins  retractiles,-il 

avait  cependant  note  d’une  fapon  exacte  les  phenomenes  ultimes 

propres  a  ces  sortes  d’alterations  morbides.  «  Sur  les  parties  ou 
les  fausses  membranes  ont  ete  plus  adherentes,  plus  epaisses,  et 

ont  persiste  plus  longtemps,  on  serait  porte  a  croire  qu’il  y  a  eu 
erosion;  le  bord  du  voile  du  palais,  la  luette  paraissent,  dans 

quelques  cas,  comme  echaneres  et  avoir  perdu  une  portion,  de 

leur  tissu.  Ce  n-’est  pourtant  qu’une  illusion  qui  a  souvent  donne 

lieu  a  plus  d’une  erreur ;  quand  on  observe  en  effet  avec  une 
grande  attention,  on  reconnait  que  ces  parties  ne  presentent 

aucune  apparence  de  cicatrice,  mais  que  leur  tissu  pluj  dense 

est  retracte  sur  lui-meme.  Si  la  luette  a  ete  enveloppee  cn  entier 

par  la  fausse  membrane,  elle  est  uniformement  rapetissee,  et 

son  volume,  quelquefois,  diminue  des  trois  quarts.  »  Merae 

constatation  pour  Tamygdale  qu’on  aperpoit  parfois  a  peine 
entre  les  piliers.  Cette  constatation,  assez  frequente.  dit-il,  et 

d’autant  plus  surprenante,  a  premiere  vue,  que  ces  memes  ton- 
silles  etaient  peu  auparavant  assez  volumineuses  pour  gener  la 

deglutition  et  meme  la  respiration,  doit  avoir  beaucoup  contri- 
bue  a  faire.presupposer  la  gangrene. 

Dans  la  diphterie  scarlatineuse,  rapidement  esquissee  par 

l’auteur  et  a  laquelle  il  faudrait  rapporter  la  pluparl  des  maux 
de  gorge  gangreneux  des  anciens,  la  propagation  des  pseudo¬ 

membranes  serait  moins  marquee  que  dans  la  diphterie  vraie 

et  le  mal  se  cantonnerait  beaucoup  plus  exactement  au  bucco- 

pharynx.  Les  depots  seraient  moins  adherents,  moins  fermes,- 

plus  infiltres  de  mucus  ou  meme  de  pus. 

Bien  que  Guersant  n’ait  point  vu  de  sphacele  pharynge,  il 

serait  tres  porte  a  l’admettre  dans  ce  cas,  parce  qu’il  a  observe 
assez  souvent,  au  cours  de  cette  maladie,  des  gangrenes  de  la 

peau.  Mais  ici  la  gravite  du  mal  est  liee  non  a  une  obstruction 

des  voies  aeriennes  superieures,  mais  a  la  malignite  de  la  scarla¬ 

tine,  dont  l’angine  de  Fothergill  ri’est  qu’un  epiphenomene. 
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L’etiologle  demontre  que  le  mal  peut  evoluer  sous  la  forme 
epidemique  ou  sporadique.  Les  foyers  familiaux  seraient  fre¬ 

quents,  ainsi  que  ceux  observes  dans  les  •  pensionnats,  dans  les 

prisons.  La  contagion  est  admise  apres  une  discussion  detaillee 

des  objections  adverses  et  bien  des  reticences.  En  effet,  il  fait 

d’abord  remarquer  que  la  diphterie  n’est  pas  aussi  conta- 
gieuse  que  les  fievres  exanthematiques  ;  car  adopter  carriment 

les  vues  de  Bretonneau,  c’etait  soulever  du  premier  coup  les 
protestations  passionnees  des  adeptes  de  Broussais.  II  a  meme 

soin  de  faire  remarquer  que  la  transmission  du  mal,  si  evi- . 
dente  en  Sologne  eten  Touraine  (Bretonneau,  Trousseau),  serait 

moins  nette  a  Paris  ou  Ton  ne  voyait  guere  en  effet  que  lavariete 

sporadique.  Dans  ces  cas,  dit-il,  «  je  n’ai  vu,  a  l’hopital  des 

erifants,  qu’un  seul  exemple  de  communication  bien  evidente  :  ; 

c'esl  une  religieuse  qui  contracta  la  maladie  en  soignant  une 

petite  fille  affectee  d’angine  maligne.  »  Mais,  s’il  n’a  pas  pu 
recueillir  dans  sa  clientele  privee  et  hospitaliere  beaucoup  de 

faits  en  faveur  de  la  contagion,  d’autres,  dit-il,  ont  ete  plus 
heureux;  et  a  ce  propos,  il  emprunte  a  Bretonneau  plusieurs 

faits  assez  probants.  Meme  lors  de  l’epidemie  de  Saint-Denis,  la 
transmission  du  mal  (niee  par  Bourgeois)  a  pu  etre  nettement 

d6melee  dans  une  observation  que  Guersant  resume. 

Le  traitement  indique  par  l’auteur  est  celui  prescrit  generale-  . 

meut  k  l’epoque.  Il  recourt  surtout  aux  caustiques,  disinfectants 

puissants,  mais  nocifs,  tels  que  l’acide  hypochlorique  qu’il  pre- 

fere  a  l’acide  sulfurique,  employe  par  quelques-uns.  Il  aurait  tire 
aussi  quelques  bons  efTets  des  solutions  saturees  de  sulfate  acide 

d’alumine,  de  nitrate  d’argent.  La' douleur  provoquee  par  ces' 
topiques  irritants  et  destructifs  itait  calmee  a  l’aide  de  garga- 
rismes  adoucissants.  En  ce  temps  oil  les  emissions  sanguines 

jouissaient  encore  d'une  grande  vogue,1  Guersant  n’oublie  pas 
celles-ci.  «  La  saignee  ne  doit  pas  etre  negligee,  surtbut  chez  les 
hommes  forts  et  sanguins.  Elle  nous  parait  indispensable  meme 

chez  les  enfants,  quand  il  y  a  beaucoup  de  fievre  des  Je, debut  de!; 

la  maladie.  »  Enfin,  pour  faire  evacuer  les  depots  pseudo-mem- 

braneux  et  faciliter  leur  decollement,  il  prescrivait  volontiers  les  ' 
vomitifs.  Il  ordonnait  en  meme  temps  les  bains;  tiedes  pour>: 

decongestionner  et  diminuer  ragitation.  Gi  Chamveau.  'j 



VII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

j  —  Carcinome  non  recidivant  du  larynx  ;  Abla¬ 

tion  PAR  LES  VOIES  NATURELLES  1 

Par  FLETCHER  INGALS  (de  Chicago). 

Les  resultats  du  traitement  du  carcinome  laryngien  sont,  en 

general,  si-  rnauvais  qu’on  est  heureux  de  pouvoir  rapporter  un 

Kasdans  lequel,  un  an  apres  l'ablation  par  voie  endolaryngee,  il 
n’y  a  pas  eu  de  recidive  de  la  tumeur,  bien  que  cette  observa¬ 

tion  n’offre  pas,  au  point  de  vue,  ni  de  reparation,  ni  du  traite- 
inent  un  interet  particulier. 

Le  malade,  K.  P.,  dtait  un  ouvrier  de  44  ans  qui,  le  2  janvier  1906, 

vint  me  consulter  pour  unenrouement  marque  durant  depuis  six  ans. 

II  n’y  avait  paseude  douleur  jusqu’aux  trois  semaines  prebddentes, 
■epoque  a  laquelle  il  eut  quelques  douleurs  dans  la  region  de  la  moitid 

gauche  de  l’os  hyoide.  Il  ne  se  souvenait  pas  de  s’etre  exposd  au 
refroidissement,  mais  il  declara  avoir  eu  pendant  quelque  temps  des 

symptomes  catarrhaux  ;  en  outre,  ses  fosses  nasales  avaient  souvent 

ete  obstruees,  bien  qu’au  moment  de  la  consultation  elles  allassent 

mieux.  Bon  etat  general.  Il  n’y  avait  pas  de  dyspnee,  l’appetit  et  les 
■organes  digestifs  etaient  normaux.  Le  malade  declara  que  son  enroue- 
ment  etait  variable  ;  tantot  il  etait  si  marque  que  le  sujet  ne  pouvait 
que  chuchoter,  tantot  la  voix  etait  beaucoup  plus  forte,  tout  en 

•demeurant  constamment  rauque.  Rien  dans  les  antecedents  heredi- 

taires  n’expliquait  cet  etat  et  il  n’y  avait  point  de  signes  de  syphilis( 
Les  habitudes  du  malade  etaient  regulieres ;  il  fumait,  mais  avait 
cesse  de  le  faire  trois  semaines  avant  de  venir  me  trouver  et  jamais 

il  n’avait  eu  l’habitude  d’avaler  la  fumde.  Son  poids  ordinaire  etait, 

me  dit-il,  de  165  livres  et,  k  l’epoque  de  sa  premiere  visite,  il  pesait 
163  livres  1|2.  Temperature  normale  ;  pouls  68,  regulier  et  normal. 

Il  y  avait  de  l’enrouement  el  une  toux  legere,  saccadee,  mais  pas 
de  dyspnee.  A  l’examen,  je  trouvais  les  fosses  nasales  k  demi  obs- 
truees  par  une  hypertrophic  des  cornets,  mais,  cela  ne  genait  point 

le  sujet.  Rien  k  la  poitrine.  L’examen  du  larynx  montra  une  tumeur 

gris-rose :  occupant  les  5  / 6  anterieurs  de  la  corde  vocaie  gauche  ; 
elle  remplissail  l'ouverture  du  ventricule  et  en  dedans  s’etendait  de 

fagon  telle  qu’elle  obstruait  considerablement  la  glotte  et  passait  en 
dehors  sur  la  bande  ventriculaire.  Elle  avait  environ  15  millimetres 

de  long  sur  8  de  large  et,  a  peu  pres,  k  en  juger  par  ce  qu’on  voyait, 

1.  Memoire  presente  i .f  American  laryngo, logical  Association,  Washing¬ 
ton,  mai  1907. 
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6  millimetres  d’epaisseur.  Quelques  plaques  noiratres  a  sa  surface 
etaient  sans  doute  dues  h  de  la  suie.  La  tumeur  avait  l’air  d’etre  ma- 

ligne,  mais  elle  d’atait  de  si  lbrigtenips  que  j’espdrai  que  ce  n’etait 
qu’un  simple  papillome. 

J’en  enlevai  la  plus  grande  partie  a  la  premiere  seance  et  la  confiai' 
au  professeur  R.  E.  Le  Count,  de  Rush  Medical  College,  pour  qu’ilen 

fitl’examen.  Apres  I’oper'atioh,  j’ordonnai  au  patient  de  placer  sur  sa 
gorge  une  enveloppement  a  la -glace  pendant  24  heures.  II  revintdeux 

jours  apres  ;je  pus  alors  voir  la  plus  grande  partie  de  la  corde1 
gauche,  mais  il  restait  encore  une.  petite  portion  de  la  tumeur,  de  six 

millimetres  de  diametre. environ,  a  l’extremite  anterieure  de  la  corde' 

et  une  partie  un  peu  plus  petite  h  l’extremite.  posterieure.  Ace' 

moment,  j ’enlevai  tout  le  reliquat  de  la  partie  posterieure  et  a  peu 
pres  la  moitie  de  la  tumeur  rdsiduelle  de  la  partie  anterieure ;  l’abla- 
tion  totale  ne  put  se  faire  a  Cause  de  l’hemorragie.  Le  malade  revint 
au  bout  de  deux  jours ;  il  se  plaignait  de  sensibilile  extreme  du  larynx ; 

c’est  pourquoi  j’appliquai  simplement  une  solution  faible  de  sulfate 
de  zinc  ;  deux  jours  plus  tard,  a  la  visite  suivante,  je  pratiquai  une. 

autre  application  semblable.  Je  passai  8  jours  sans  revoir  l’opere. 
Sur  ces  entrefaites,  j’avais  re$u  le  rapport  du  professeur  Le  Count, 
me  disant  qu’il  s’agissait  d’un  carcinoine  h  lent  developpement,  avee 
croissance  vers  la  surface  et  une  transformation  keratino-hyaline  con¬ 

siderable  des  cellules  epitheliales.  Je  trouvai  alors  une  tumeur  a  l’ex- 
tremite  anterieure  de  la  corde  gauche;  elle  etait  beaucoup  plus  grande 

qu’h  la  derniere  visite  ;je  l’enlevai  completement  avec  une  pince 
speciale  de  Mackenzie. 

Apres  cette  intervention,  je  constatai  1’existence  d’une  tumeur, 
ayant  a  peu  pres  les  memes  dimensions,  situee  juste  au-dessous  de 

la  corde.  J’en  pratiquai  aussi  l’ablation  avec  la  pince  de  Mackenzie. 
J’ordonnai  de  nouveau  des  applications  froides  sur  la  gorge.  Quatre 
jours  apres  lorsque  le  sujet  revint,  il  etait  tres  enroue.  11  y  avait  une 

congestion  de  1 S  %  de  la  corde  gauche  et  environ  5  °/0  de  congestion 
de  la  droile.  Une  certaine  inegalite  du  bord  de  la  corde  gauche,  que 

j’avais  constatee  lorsd’un  examen  anterieur,  avait  disparue  ;  je  ne  pus 
ddcouvrir  de  reliquats  neoplasiques.  Je  fis  de  nouveau  une  applica¬ 
tion  astringente  legere.  Lorsque,  11  jours  plus  tard,  je  revis  mon 
malade,  la  corde  gauche  etait  encore  oedematiee  et  la  congestion  des 

deux  cordes  Ctait  un  peu  plus  prononcee  qu’h  la  derniere  visite.  Je 
lui  donnai  un  petit  inhalateur  contenant  S  grains  d’iode  et  20  grains 
de  menthol  et  lui  prescrivis  de  s’en  servir  5  a  6  fois  par  jour.  Il  en 

continua  l’usage  pendant  plusieurs  mois.  Quinze  jours  plus  tard,  la 
tumeur  n’avait  pas  reparu,  mais  la  congestion  du  larynx  etait  plus 
intense  qu’a  la  derniere  visite.  Le  malade  me  dit  qu’il  venait  d’avoir 

une  attaque  d’influenza,  ce  qui,  sans  doute,  expliquait  l’augmentation 
de  l’inflammation.  J’ordonnai  de  continuer  les  inhalations  et  fis  une 

application  astringente  legere  au  larynx.  Au  bout  d’un  peu  plus  de 

trois  semaines,  je  le  revis  ;  la’  congestion  avait  beaucoup  diminue.'  Au 
bout  de  trois  nouvelles  semaines,  la  voie  etait  devenue  plus  claire 
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et  le  malade  me  dit  qu’il  vaquait  tous  les  jours  5  ses  travaux  ordi- 
naires.  Je  passai  un  peu  plus  de  deux  mois  sans  le  revoir;  la  voix 

etait  en  train  de  deveriir  de  plus  en  plus  claire  et  il  me  declara  qu’il : 
pouvait  chanter,  chose  qui  lui  avait  ete  impossible  pendan  t  de  longues 
ann6es.  Cependant  les  cordes  presentaient  encore  8  pour  cent  de  con¬ 
gestion  et  etaient  toutes  deux,  legerement  epaissies.  La  tumeur 

n’avait  pas  recidive.  Je  ne  le  revis  plus  jusqu’au  28  janvier  1907, 

plus  d’un  an  apres  l’operation.  II  avait  demeure  quelques  mois 
sur  la  c6te  du  Pacifique  et  il  me  ddelara  que  sa  gorge  avait  ete  en 

parfait  etat  pendant  les 3  ou  4  derniers  mois.  A  son  dire,  la  voix  etait 

aussi  bonne  qu’elle  l’avait  jamais  ete.  Je  trouvai  cependant  un  leger 

epaississement  des  cordes  et.une  congestion  d’environ  15  %  due, 
sans  doute,  a  un  rhume  recent,  il  n’v  avait  pourtant  point  designe 
de  recidive  du  neoplasme. 

Bien  que  les  interventions,  au  cas  de  tumeurs  malignes  du 

larynx  semblent  stimuler  leur  developpement,  il  me  semble  que 

quand  nous  avons  un  doute  sur  la  pathologie  el  sur  leur  nature 

qui  nous  permette  d’esperer  l’ablation  totale  par  la  voie  endo- 
laryngee,  nous  devons  choisir  ce  mode  operatoire. 

Si  1’examen  microscopique  revele  la  malignite,  et  si  la  tumeur 
recidive  rapidement,  nous  devons  conseiller  la  laryngtomie 

ou  la  laryngectomie,  s’il  y  a  des  raisons  de  croire  que  l’ablation 
complete  peut  elre  pratiquee. 

II 

Diagnostic  Clinique 

Otite  interne  double  sugcessiye  a  droite  puis  a 

GAUCHE.  FlSTULE  DE  LA  CUISSE  PEUT-ETRE  BACILLAIRE. 

Bronchite  ancienne.  Surdite  grave  incurable. 

Diagnostic  operatoire 

AbCES  DE  LA  CUISSE  DU  A  LA  PRESENCE  d’uN  DRAIN  OUBLIE 

AU  COURS  DE  PANSEMENT  d’un  ANTHRAX  ;  OTITE  INTERNE 
INFECTIE  USE  DOUBLE  PROBABLEMENT  C.ONSECUTIVE  A 

l’aboes  1 . 

Par  LERIGHE  et  SARGNON  (de  Lyon).  ' 

M.  G.,  23  ans.  Vu  en  septembre  1906.  Rien  a  noter  dans  les  ante¬ 
cedents  hereditaires.  Comme  antecedents  personnels  pas  de  maladie. 

grave,  sauf  des  anthrax  contractesau  regiment  en  Algerie.  Guerison  au 

1.  Observation  de  la  clinique  du  professeur  Poncet. 
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bout  de  quatre  mois.  Le  malade  i-aconte  qu’en  juillet  1905,  il  a  pris- 
une  coxalgie  de  la  hanche  droite  avec  fistule.  II  eut  de  l’amaigris- 

sement  notable,  puis  reprit  du  poids  qu’il  reperdit  bientOt.  Bronchite 
en  1905,  ayant  dure  cinq  mois.  Depuis  septembre  1905,  surdite  totale 

a  droite.  Pas  de  douleurs,  pas  d’ecoulement,  mais  bourdonnements. 
Depuis  six  jours  l’oreille  gauche  est  devenue  brusquement  sourde. 

Pas  de  suppuration,  douleurs  tres  vives  dans  l'oreille  gauche  et 
dans  la  tete.  Pas  de  vomissements.  Vertiges  accentues.  39°  au 
debut  de  ces  accidents. 

A  l’examen  local  nous  constatons  a  la  cuisse  droite  une  grosse 
fistule  externe  purulente  au-dessus  de  la  partie  moyenne  avec 
plusieurs  cicatrices  de  fistules  gueries.  Le  malade  boite  un  peu,  la 

hanche  n’est  pas  ankylosee. 

A  l’examen  nasal  on  constate  de  gros  cornets  et  des  restes  d’ad£- 
noides.  Rien  au  larynx,  rien  de  net  aux  poumons;  dans  les  urines  -; 
albumine  manifeste. 

L’examen  de  l’oreille  montre  des  tympans  blanchatres  retractes 
mobiles  avec  ombilic  epaissi.  Pas  de  mastoidite.  Le  Politzer  ne  passe;  ' 
pas.  Le  catheterisme,  pratique  par  le  c6te  droit,  passe  des  deux: 

c6tes  mais  n’am^liore  pas  la  surdite  qui  est  totale.  Le  malade 

n’entend  pas  le  sifflet.  Weber  cephalique  et  dentaire  localise  kd 

gauche.  Rinne  ;  de  chaque  cote  vibrations  masto'idiennes  primi-;fl 
tivesentendues  quelques  secondes,  vibrations  aeriennes  secondaires 
non  entendues. 

Traitement  par  le  regime  lacte  purgatif,  des  pointes  de  feu  sur1 

la  mastoide  gauche,  des  injections  de  pilocarpine  et  de  l’iodure.  | 
Sept  jours  apres,  amelioration  nulle.  Le  malade  ne  peut  se  tenir 

debout  les  yeux  ouverts.  Forte  conjonctivite  double,  pupilles  pares- 
seuses,  la  gauche  est  dilatee.  Pas  de  paralysie  oculaire,  pas  de 
Kernig,  pas  de  raie  m^ningitique.  Reflexes  normaux,  rien  au  coeur  ni 

aux  poumons.  Pas  de  douleurs  ni  d’inflammation  du  tympan  gauche. 

Paracenthese  negative  gauche.  On  pense  peut-etre  a  une  affection  :' 
meningee  localisee.  Malgre  l’absence  d’ant^cedents  syphilitiques  on 

donne  des  injections  de  biiodure  et  4  gr.  d’iodure.  On  augmente  la 
dose  des  injections  de  pilocarpine.  Aii  bout  de  quelques  jours  ame¬ 
lioration  nette,  mais  la  surdite  reste  toujours  absolue.  1 

Deux  mois  appes  la  malade  rentre  dans  le  service  de  M.  le  docteur 

Poncet  et  on  pense  a  une  osteomyelite  chronique  du  femur  plut6t  ; 

qu’a  une  arthrite  de  la  hanche. 

Neanmoins  l’histoire  du  drain  egare  au  regiment  et  non  retrouv4 
dans  le  pansement,  laisse  subsister  un  donte, 

L’operation,  pratiqueeau  niveau  de  la  fistule  purulente,  menesur 
un  drain  de  caoutchouc  rouge  d’assez  gros  calibre  et  long  de  12  cent. 

Pas  de  foyer  osseux.  C’est  done  la  seule  cause  des  fistules,  des 

troubles  pseudo-bacillaires  et,  vraisemblablement  aussi,  ,de  l’otite 
interne  double  par  veritable  otite  infectieuse.  Infection  sanguine. 

De  pareils  faits  .  sont  tres  rares  et  meritent  d’etre  signals  au 
point  de  vue  etiologique. 
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L’otite  interne  infectieuse  bilaterale  est  une  affection  heureu- 
sement  des  plus  rares  a  pronostic  tres  sombre  au  point  de  vue 
fonctionnel ;  le  traitement  meme  intensif  ne  nous  a  rien  donne 

naturellement  sur  l’oreille  droite  deja  prise  depuis  longtemps, 

mais  meme  sur  l’oreille  gauche  energiquement  traitee  cependant 
des  le  debut. 

III.  -  CaRCINOME  DU  CORNET  INF^RIEUR  CHEZ  UNE  JEUNE 

FILLE  DE  QUINZE  ANS  ;  .  LARGE  EXERESE  ;  GuERISON. 

Par  DELIE  (d’Ypres). 

Une  fille  de  15  ans  m’esl  amenee  par  son  perepour  se  faire  soigner 
d’une  obstruction  complete  de  la  partie  droite  du  nez,  aeeompagnde, 
d’hemorragies  nasales  repetees  et  graves.  La  demoiselle  est  fort 
anemiee. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  toute  la  partie  postdrieure  de 

la  fosse  nasale  droite,  occupee  par  une  tumeur  charnue,  a  surface' 
arrondie,  chagrinee,  recouverte  de  mucosites  sanguinolentes  ;  elle 

appartient  exclusivement  au  cornet  infdrieur.  La  rhinoscopie  postd- 
rieure  fait  voir  une  formidable  queue  du  cornet  inferieur  droit,  occu¬ 
pant  une  grande  partie  du  pharynx  nasal,  de  meme  aspect  et  de 
meme  nature  que  le  neoplasme  intranasal  avec  lequel  elle  doit  faire 
corps  et  constituer  une  tumeur  unique. 

La  diaphanoscopie  du  sinus  maxillaire  droit  semble  demon trer  son 

integritd.  La  malade  se  plaint  d’ecoulement  sanieux  qui  excorie  la 
naiine  droite  et  la  partie  sous-jacente  de  la  levre  superieure  ;  elle 

n’accuse  aucune  douleur  spontanee.  Le  moindre  attouchement  h  la 
tumeur  provoque  une  perte  de  sang  tres  vive. 

Les  applications  d’adrdnaline  n’arrelent  pas  1’hemorragie ;  la 
tumeur  ne  subit  aucun  retrait  sous  la  cocaine,  elle  ne  p&lit  guere 

sous  l’adrdnaline.  II  est  impossible  de  denicher  la  presence  d’aiicun 
ganglion. 

L’examen  d’une  partie  de  la  tumeur,  fait  par  le  professeur  Van- 
duyse  en  ddmontre  la  nature  carcinomateuse. 

Je  proposal  l’opdration  radical®  ;en  promettant  a  la  fille  qu’elle  ne 
porterait  absolument  aucune  trace  de  l’intervention. 

Voici  le  rdsumd  des  diverses  phases  de  l’opdration. 
Chloroforme.  Position  de  Rose.  Tamponnement  retronasal  avec  fil  . 

soi-tant  par  le  nez  gauche  et  attache  au  pavilion' de  l’oreille.  Incision  , 

de  la  muqueuse  buccale  en  dessous  de  l’angle  genio-gengival  depuis  . 
la  fosse  canine  droite  jusqu'a  la  canine  gauche.  Detachement  des  : 
parties  molles,  du  perioste,  du  cartilage  de  Paile  droite  du, nez  jus- 
qu  ̂  mise  k  nu  de  ,1a  face  anterieure  du  sinus  maxillaire,  du  bord 

anterieur  de  la  branehe  montante  du  maxillaire  superieur  le  plus  ; 

haut  possible  et  d’une  partie  de  l’os  propre  du  nez.  De<  forts  retrac-.: 
tehrs  rabattent  les  parties-  molles  sur  la  partie  siiperieure  de,  la  facd. 
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Ouverlure  k  la  gouge  droite  du  sinus  maxillaire  suivant  une  ligne 
verticale  situee  un  peu  en  dehors  de  la  Crete  de  la  tranche  monl 

tante,  depuis  le  plancher  du  sinus  jusqu’au-dessus  du  niveau  du 
cornet  inferieur.  Section  horizontale  de  toute  la  paroi  interne  du 

sinus  maxillaire,  en  rasant  le  plancher  du  sinus  et  du  nez,  jusque 

dans  le  pharynx  nasal.  Deuxieme  section  analogue  antero.-postfe 
rieure  de  toutes  les  parties  osseuses  situdes  au-dessus  du  cornet, 

inferieur  y  comprenant  une  grande  parlie  du  cornet  moyen  et  s’eten- 
dant  en  arriere  aussi  loin  que  le  comportait  la  cavite  nasale.  Extract 

tion  du  segment  osseux  detache.  Hemostase  k  l’eau  oxygenee.  Ins¬ 
pection  a  la  lumiere  electrique:  toutle  neoplasme  semble  avoir  ete 

bien  enleve.  Tampon  definitifa  l’eau  oxygenee  avec  extremite  rame- 
nee  par  la  narine  droite.  Rabattement  de  toutes  les  parties  molles 

de  la  face  et  adaptation  parfaite  des  parties  sectionnees-  en  premier  ' lieu.  Suture  totale. 

Le  tampon  fut  enleve  des  le  second  jour ;  je  pratiquai  un  grand 

lavage  a  l’eau  oxygenee  S  °|0-  Des  le  sixieme  jour  la  malade  fit  elle-- 
meme  les  irrigations  transnasales  trois  fois  par  jour.  La  guerison 

s’acheva  sans  encombre  en  20  jours.  Aucune  recidive  ne  s’est  pro- : 
duite  :  il  y  a  pres  de  2  ans  que  Reparation  k  ete  faite._ 

IV,  -  SuR  UN  GAS  DE  PSEUDO-SURDI-MUTITE 

Par  CH.  ARMAND  (de  Mkcon).' 

MM“  P.,  9  ans,  des  environs  de  Mkcon,  nous  estameneeen  novembre 
1906  comme  sourde-muette.  Rien  a  noter  dans  ses  antecedents  herd- 

ditairesjle  pere  et  la  mere  sont  bien  portants,  non  consanguins, 

sans  aucune  trace  de  specificite;  ni  freres  ni  soeurs,  pas  de  sourds- 

muets  dans  la  famille.  L’enfant  est  venue  a  terme,  normalement; 

elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  aigue,  pas  de  convulsions,  pas  d’ecou- 
lements  d’oreilles.  Vers  l’kge  d’un  an,  elle  a  commence  k  dire  papa, 
maman  et  quelques  mots  faciles  ;  au  debut,  elle  parlait  comme  les 

enfantsde  son  kge,  puis  elle  a  cesse  de  progresser  sans  qu’il  sur- 
vienne  rien  d’anormal  dans  son  etat,  et  actuellement,  depuis  plu- 
sieurs  annees,  elle  est  restde  stationnaire. 

Elle  a  ete  vue  par  de  nombreux  medecins,  dont  plusieurs  specia- 

listes  autorises;  tons  ont  conclu  qu’il  n’y  avait  pas  grand  espoir 
d’ameliora tion  et  on  a  essaye,  sans  grand  succes,  des  insufflations 
de  Politzer  qui  ont  ete  faites  de  fa?on  assez  suivie.  Elle  a  fait,  Tan 

dernier,  un  sejour  de  trois  mois  dans  un  institut  de  sourds-muets, 

ou  elle  n’a  dtp  examinee  par  aucun  medecin,  Malgrd  l’insistance  du1 
directeuT  de  I’lnstitut  qui  voulait  la  garder,  les  parents  Pont  reprise 

aveb  eux  parce  qu’elle  n’avait  fait  aucun  progres  au  point  de  vue 
pfionatoire;  elle  en  sort  comme  elle  y  est  entree,  ayant  seulement 

un  peu  appris  a  lire  ses  lettres  et  a  ecrire  son  nom,  mais  ne  par- 

lant  pas  davanta'ge. 
L’examen  est  tres  difficile  parce  que  l’enfant  est  capricieuse  et 
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tres  irritable  :  elle  a  un  vocabulaire  tres  limile,  elle  dit  quelques 

mots,  generalement  plus  ou  moins  alteres,  mais  elle  ne  sait  pas 
designer  les  objets  usuels  :  si  on  insiste  pour  lui  en  faire  dire  le 

'  nom,  elle  se  fache  et  boude.  La  mere  dit  que  chez  elle,  elle  s’amuse 
avec  les  autres  enfants,  mais  sans  parler,  ni  chanter,  ni  meme 

essayer  de  le  faire  comme  eux ;  elle  sait  demander  ce  dont  elle  a 
besoin,  mais  elle  ecoruhe  les  noms,  ayant  un  langage  a  elle,  tel  : 

gaga  pour  chocolat ;  elle  n’essaye  de  parler  que  pour  demander 
quelque  chose  et  toujours  avec  une.  prononcialion  defectueuse  et,  des 
mots  plus  ou  moins  inexacts,  dont  le  nombre  est  du  reste  tres 

'  reduit;  elle  est  incapable  de  raconter  la  moindre  phrase  suivie ;  elle 

parle  du  reste  peu  et  s’exprime  souvent  par  gestes,  par  exemple 
tirant  sa  mere  pour  s’en  aller.  La  mere  ajoute  que,  quand  on 
l’appelle,  elle  reagit,  saufsi  elle  est  a  quelque  distance  ouoccupeek 
s’amuser. 

Elle  ne  presente  pas  de  stigmates  de  degenereseence  et  ne  semble 

pas  inintelligente  :  elle  parait  plulbt  inattentive  :  si  on  attire  son 

attention  avec  douceur,  on  voit  qu’eile  pergoit  les  bruits  un  peu 
intenses  :  une  voiture  quipasse  dans  la  rue,  le  diapason  place  tres 

pres  de  l’oreille  ou  sur  le  vertex  ;  quand  on  l’appelle  un  peu  brusque- 
ment,  ellese  retourne  sans  qu’il  soit  besoin  de  crier  tres  fort ;  en 
somme  elle  a  une  audition  diminuee,  sans  qu’il  soit  possible  de 
savoir  au  juste  dans  quelles  proportions  k  cause  de  son  indocilite, 

mais  elle  est  evidemment  beaucoup  moins  sourde  que  l’histoire  re 
pourrait  le  faire  craindre. 

L’examen  somatique  ne  montre  rien  d’anormal,  elle  est  tres  bien 
constitute,  assez  forte  pour  son  &ge  :  ses  tympans  sont  normaux, 

sans  traces  de  perforation.  Elle  presente  seulement  des  adeno'ides  un 
peuvolumineuses  qui  lui  donnent  un  peu  d’obstruction  nasale,  sur- 
tout  nocturne.  Bref,  il  s’agit  moins  d’une  veritable  sourde-muette 
que  d’une  enfant  retardataire,  ou  plutot  d’une  entendante  muette 
dans  le  genre  des  malades  etudits  sous  ce  nom  par  Ladreit  de 

Lacharriere  dans  les  Annales  des  maladies  de  I'oreille  et  du  larynx , 
1876.  Elle  entend  de  fagon  evidemment  imparfaite,  et  tant  au  point 
vue  intellectuel  que  vocal,  elle  est  retardataire,  inattentive  parce 

que,  entendant  mal  et  ne  se  developpant  pas,  parce  que,  la  considd- 

rant  comme  incurable,  on  n’a  jamais  essaye  d’utiliser  cette  audi¬ 

tion  incomplete  pour  l’eduquer. 
Dans  ces  conditions,  il  me  semble  indique  d’ameliorer  1’ouie 

aulant  que  possible  par  l'ablation  des  adeno'ides,  qui  donnera  plus 
d’efficacite  au  Politzer  en  retablissant  la  permeability  des  trompes, 
etde  faire  une  education  patiente  et  raisonnee  non  comme  pour  une 

sourde-muette,  mais  comme  pour  une  enfant  arrieree,  en  s  efforgant 

de  lui  apprendre  les  mots  d’abord  et  d’associer  ses  idees.  La  mere 

tres  intelligente,  s’y  prete  avec  beaucoup  de  bonne  volonte  et  tous 

les  jours  lui  donne  une  legon  d’abord  penible,  puis  k  laquelle  l’enfant 
prend  gout  peu  a  peu  :  on  lui  montre  des  images  et  des  objets  cou- 

rants,  onlui  en  dit  le  nom,  l’usage,  on  s’efforce  de  la  developper  par 
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des  legons  de  choses,  en  cherehant  moins  a  lui  faire  repeter  des 

mots  qu’aluien  faire  comprendre  le  sens. 
Deux  mois  apres,  les  progress  sont  deja  considerables  au  dire  de  la 

mere.  L'enfant  porte  plus  d’attention  aux  bruits  exterieurs,  elle 
repond  quand  on  1’appelle  sans  qu’on  ait  k  dlever  la  voix,  et  surtoui 
elle  parle  de  fagon  comprehensible  :  elle  sait  designer  les  differentes 

parties  de  ses  vetements;  les  obj  e ts  represen t£s  sur  son  livre  d’images, 
elle  sait  batir  de  petites  phrases  et  raconter  des  histoires  simples, 

■comme  de  menus  evenements  qui  se  sont  passhs  dans  son  sejour  k 

l’asile ;  elle  prononce  encore  certains  mots  de  fagon  defectueuse  et 
se  trompe  quelquefois  de  terme,  mais  si  on  lui  montre  doucement 
son  erreur,  elle  se  reprend  et  prononce  correctement.  Ce  succes 

encourage  la  mere,  qui  continue  a  s’en  occuper  personnellement,  en 
■s’efforQant  de  la  faire  parler  dans  la  journee  et  la  Confle  une  heure-: 
par  jour  k  une  institutrice  qui  lui  donne  quelques  legons  particu- 

lieres  ;  la  soci6t4  de  ses  petites  camarades,  avec  lesquelles  elle  joue,  ‘ 
ii’estpas  tres  profitable  a  son  developpement,  parce  qu’elle  s’amuse 
sans  essayer  de  causer  beaucoup;  au  contraire  elle  devient  presque 
bavarde  avec  son  institutrice  qui  sait  la  distraire,  et  quand  elle 

revient  se  presenter,  au  moins  d’avril,  soit  cinq  mois  apres  le  dobut  'i 
du  traitement,  elle  emploie  un  nombre  de  mots  assez  restreint,  mais 

elle  les  prononce  correctement ;  sa  voix  n’a  pas  de  timbre  anormal  et  ' 
elle  chante  mkme  avec  plus  ou  moins  de  justesse,  il  esl  vrai,  une J 

'petite  chanson  ;  elle  est  encore  tres  en  retard  sur  les  enfants  de  son 
Sge,  mais  les  gens  qui  la  voient  frequemment  la  trouvent  transfor-  ' 
mee  :  habitude  h  la  considerer  comme  sourde-muette,  ils  sont  sur-, | 

pris  de  l’entendre  s’exprimer  elairement,  parler  volontiers  aux  per- 
sonnes  qui  lui  sont  sympathiques,  se  rendre  utile  en  faisant  de 

petites  commissions  ;  elle  est  devenue  aussi  beaucoup  moins  capri- 
cieuse  et  on  peut  esperer  que,  dans  quelques  mois,  elle  ne  gardera 
plus  trace  de  son  ancienne  infirmite. 

Cette  observation  montre  qu’il  ne.faut, pas  se  hater  de  decla¬ 

rer  incurables  des  enfants  n’en  ayant  que  l’apparence  et  suscep- 

tibles  d’amelioration,  et  qu’il  serait  a- souhaiter  que,  dans  les 
divers  instituts  de  sourds-muets,  un  examen  medical  serieux , 1 

soit  pratique,  pour  eviter  d’y  admettre,  en  consacrant  d’une 

maniere  definitive  une  erreur  de  diagnostic  d’aiitant  plus  vrai-  i 

semblable  qu’elle  est  faite  generalement  par  les  seuls  parents, 

des  malheureux  enfants  prjives  ainsi  d’un  rqle  social,  qu’ils  sont 
apres  education,  parfaitement, aptes  , a  remplir. 



VIII.  —  P^DAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 

L’fiDU  CATION 
BES 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SUfiDE 

[Suite) 

Par  E.  DHOUOT  (de  Paris), 
Professeur  de  sourds-muets. < 

II  fait  de  petites  narrations.  Voici  le  recit  d’un  de  ses  voyages 
a  Gothembourg. 

«  Tante-Amy  m’accompagna  jusqu’a'  Oxmered,  ensuite  je 

voyageai  seul  jusqu’a  Gothembourg.  Un  jeune  gar^on  me  con- 
duisit  chez  le  DrErikson.  J’allai  en  omnibus.  Le  do.cteur  opera 

mon  oreille.  J’achetai  une  nouvelle  casquette  a  Gothembourg, 

B.  et  moi  nous  allames  par  les  rues  jusqu’a  l’hotel.  Je  me  repo- 
sai.  Nous  mangeames  a  midi.  Nous  bumes  du  cafe.  Je  fis  une 

visile  au  pasteur  G.  a  l’hotel.  J’allai  dansbeaucoup  die  magasins 

a  Gothembourg.x  (Composition  faite  par  l’eleve  seul),  20  avril 1894. 

Jean  nous  apprend  qu’il  effectua  seul  une  partie  de  son 
voyage  ;  semblable  chose  lui  advint  vers  sa  seizieme  annee,;  a 

l’epoque  des  vacanceSj  il  alia  seul  en  chemin  de  fer  de  Malmoe  a 
Gothembourg  pour  se  rendre  dans  sa  famille.  Comme  il  a  fait 

plusieurs  fois  le  voyage  de  cette  derniere  ville  a  Venesborg,  et 

vice  versa,  en  cours  .de  route,  il  indique  parfaitement  l’endroit 
ou  Ton  se  trouve,  car  par  le  toucher  de  sa  montre,  il  se  rend 

compte  du  temps  ecoule.  La  memoire  des  lieux  est  du  reste  tres 

developpee  chez  Lui. 

-  Le  pasteur  qui  confirma  Jean  crut  devoir  dire  a  ses  maitresses 

que  c’eut  ete  une  grande  joie  pour  lui  si  tous  ses  confirmants 
normaux  avaient  pu  comprendre  et  savoir  autant  que  son  eleve 

sourd-muet  aveugle  ;  il  etait  ‘ impossible  d’adresser  a  ces'  admi- 
rables  educatrices  compliment  plus  beau  et  plus  Jflatteur. 

S’il  a  ses  qualites,  Jean  a  aussi  ses  defauts.  Il  reconnait 
volontiers  les  fautes  qu’il  a  commises,  mais  au  grand  regret 
de  sa  bonne  maitresse,  presque  touj ours  il  y  retombe  a  la  pre¬ 

miere  occasion.  Et  cependant,  le  pauvre  enfant  n’a  jamais  eu 

1’exemple  du  mal ;  c’est  la  preuve  que  nos  defauts  peuvent 
etre  originels  et  qu’ils  tiennent  parfois  a  la  nature  meme  de 
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l’individu.  Jean  a,  d’ailleurs,  une  notion  exacte  du  juste  et  de 

l’injuste;  Pour  la  premiere  fois  il  eut  idee  de  la  divinite  un  beau 

jourde  printemps  ou,  par  un  soleil  radieux,  on  l’entretenait  de 

1’aslre  qui  nous  eclaire.  Acelte  demande  :  Qui  a  fait  le  soleil,  il 

resta  pensif,  repeta  la  question  une  fois,  deux  fois,  s’arreta 
inquiet,  la  respiration  suspendue,  puis  repondit  :  «  Je  ne  sais 

pas.  »  La  maitresse  lui  dit  alors  :  «  Dieu  a  fait  le  soleil,  Dieu 

est  bon  »  et  lui  expliqua  que  l’Etre  supreme  etait  le  createur  de 

toutes  cboses.  Apres  cette  conversation  qui  parut  I’impression-o 
ner  beaucoup,  Jean  demeura calrne  et  -reflechi  tout  le  reste 

de  la  journee  et  M.“e  Anrep-Nordin  eut  la  conviction  qu’4  ce 
moment  son  eleve  avait  penetre  dans  le  monde  abstrait,  et 

qu’un  rayon  de  la  vraie  lumiere  avait  lui  dans  les  tenebres  de 
son  intelligence. 

Comme  on  peut  le  penser,  Jean,  avec  ses  faibles  moyens  de  : 

controle,  s’etait  fait  un  grand  nombre  d’idees  fausses.  Un  jour 

qu’il  voyageait  en  bateau  surle  fleuve  Goeta,  sa  maitresse  vou- 
lut  essayer  de  lui  donner  une  idee  approximative  de  la  longueur 

du  cours  d’eau.  Pour  cela,  elle  lui  redit  un  grand  nombre  de 
fois  a  des  intervalles  plus  ou  moins  espaces :  «  Nous  sommes  sur 

le  fleuve  Goeta....  Nous  sommes  toujours  sur  le  fleuve  Goeta..  » 

L’enfant  comprit  dans  une  certaine  mesure,  mais  lorsqu’on  lui 

demanda  qu'elle  pouvait  bien  etre  la  largeur  du  fleuve,  il 
ecarta  les  bras  et  indiqua  la  distance  qui  separait  ses  deux  mains. 

On  s’apercut  egalement  qu’il  avait  des  idees  inexactes  sur  la 

hauteur  des  montagnes  et  sur  bien  d’autres  points. 
La  geographie  lui  plut  beaucoup ;  on  se  servit  pour  la  lui 

enseigner  de  cartes  en  relief  et  Ton  mit  a  profit  ses  voyages  et 

ses  excursions  aux  environs  de  Venersborg. 

Jean  apprit  le  calcul  au  point  de  vue  pratique.  Le  systeme 

metrique,  l’emploi  des  monnaies,  le  calcul  du  temps  et  de  l’age 
lui  sont  familiers.  11  peut  resoudre  les  problemes  les  plus  simples 

a  l’aide  de  la  regie  de  trois.  Il  possede  egalement  quelques 
notions  d’histoire  naturelle. 

Jean  est  tres  soigneux,  il  a  beaucoup  d’ordre;  aussi  retrouve- 
t-il  dans  sa  malle,  sans  trop  de  difficulty,  les  plus  petits  objets 

qu’ily  place.  (A  suivre .) 



IX. DICTION 

LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

VOIX  PARLEE  ET  CHANT&E. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 

(Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 
Professeur  de  chant. 

Les  Palato-Linguales  Anterieures 

Se  formant  dans  la  partie  anterieure  de  la  bouche,  avec  appui 

de  la  pointe  de  la  langue  au  palais. 

Sonores 

a  detente  simple. 

L  simple,  comrae  dans  Zui,  aile,  cil,  etc.  ; 
ll  liees,  comme  dans  beZZe,  alter,  illicite,  etc. ; 

1 1  redoublees,  comme  dans  queZ,  Zourd,  voZ  Zeger,  etc.  ; 

JV,  comme  dans  JVinive,  ne uf,  etc. ; 

Demi-sonores 

a  detente  simple. 

D,  comme  dans  cZincZon,  eZeux,  etc.  ; 

Muette 

k  detente  simple. 

T,  comme  dans  ZouZes,  ZriZon,  ZarZe,  etc. ; 

Demi-sonores 

combinees,  a  detente  double. 

Tch,  comme  dans  ZcAerkesse,  etc. ; 

Ts,  comme  dans  Zsar,  etc.  ; 

Les  CONSONNES  L  SIMPLE,  ll  LIEES  ET  l  l  REDOUBLEES. 

L’ articulation  de  la  consonne  L  simple  est  produite  par  deux Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  36 
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mouvementsparticuliers  de  la  langue  :  le  premier  est  le  mouve- 

ment  de  preparation,  el  le  second  le  mouvement  reel  d’articu- lation. 

Pendant  le  mouvement  de  preparation,  les  levres  sont  lege- 

rement  entr’ouvertes  sans  nulle  raideur  et  dans  leur  position  la 

plus  normale ;  la  pointe  de  la  langue  s’appuie  fortement  contre 

le  palais  a' la  hauteur  et  en  arriere  de  la  naissance  des  incisives 
de  la  m&choire  superieure ;  la  langue  ne  doit  pas  se  creuser  en  : 

canal  dans  le  sens  de  la  longueur,  elle  doit  au  contraire  rester 

plate. 
A  ce  premier  mouvement  suceede  un  mouvement  de  detente 

tres  rapide,  ramenant  la  langue.  dans  son  ensemble  a  sa  place 

normale  de  repos,  c’est-a-dire  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

C’est  ce  deuxieme  mQuvement  qui  determine  particulierement 

la  nettete  de  l’articulation  de  la  consonne  L.  S’il  est  trop  lent,  la 
consonne  devient  pateuse  ;  si  la  langue  subitun  mouvement  de 

recul  pendant  le  mouvement  de  detente,  la  consonne  devient  en 

ce  cas  non  seulement  pateuse  mais  encore  gutturale  ;  de  plus,  la 

voyelle  surlaquelle  la  detente  s’operepeut  devenir  inintelligible. 
II  est  done  necessaire  que  la  detente  se  produise  en  un  seul  mou¬ 

vement  tres  net  d’abaissement  sans  quoi  le  «  claquement  »  par¬ 
ticular  a  cette  consonne  ne  se  produit  pas. 

L’articulation  de  cette  consonne  n’offre  pas  de  grandes  diffi- 
cultes  et  les  indications  precedentes  suffisent  amplement  a  les 
surmonter.  .  .  ( 



REVUES  ET  COMPTES  RENOUS 

I.  —  SOCIETfiS  SAVANTES 

I.  -  78e  REUNION  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 

SECTION  DE  RHINO— LARYNGOLOGIE 

A  Dresde,  15-21  septembre  1907 
Compte  rendu  par  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

La  23e  section  (rhino-laryngologie)  de  la  reunion  de  cette  annee 
avait  a  sa  disposition  une  grande  abondance  de  matieres,  car  la 

Societe  laryngologique  allemande  tint  avec  elle  sa  deuxieme'  session. 
Cependant,  cet  embarras  de  richesse  eut  pour  consequence  de  nom- 

breux  inconvenients  pour  la  determination  de  l’ordre  des  communi¬ 
cations,  ce  qui,  de  son  c6te,  amena  du  mecontentement  et  de  la 
mauvaise  humeur ;  il  serait  necessaire  dans  les  sessions  communes 

futures  de  ces  deux  societes  de  fixer  k  1’avance  une  distribution  plus 
precise  de  la  succession  et  du  developpement  des  communications 
et  des  discussions. 

Avant  de  nous  occuper  des  communications  proprement  dites, 
mentionnons  une  proposition  de  Barth,  de  Leipzig.  En  voici  la 
teneur  :  «  Les  maladies  du  larynx,  du  nez,  des  oreilles  doivent,  dans 

l’enseignement,  dans  les  congres  et  dans  la  litterature,  etre,  par 
principe,  traitees  ensemble  et  non  separement.  »  Ceux  qui  ont  pris 

part  a  la  72e  reunion  des  naturalistes  (Carlsbad,  1902)  se  souvien- 
dront  que  Barth  y  fit  alors  la  meme  proposition,  mais  trouva  peu 

d’echo,  car  la  majorite  des  assistants,  surtout  sous  l’influence  de 
Zaufal  et  de  Schwartze,  se  prononga  contre  elle.  Depuis,  les  temps 
sont  changes  aussi  bien  que  les  opinions,  et  la  proposition  de  Barth 

trouva  une  unanimite  parfaite;  seul,  Schwartze  protesta  par  l’inter- 
m^diaire  de  son  assistant,  Gmeinder,  et  fit  dire  qu’il  s’en  tenait  a  son 
ancien  point  de  vue.  En  pratique,  la  question  est  depuis  longtemps 
resolue  dans  le  sens  de  Barth,  et  aux  dernieres  reunions  des  natura¬ 

listes,  on  vit  toujours  que  la  moins  frequence  des  deux  sections 

6tait  simplement  etouffee  par  celle  qui  l’etait  le  plus.  Ainsi,  k 

Carlsbad,  les  laryngologistes  ne  purent  qu’a  grand’peine  reunir  une 
seance ;  il  en  fut  exactement  de  meme  k  la  session  otologique  de 
cette  annee. 
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■ 
Kummel  (Heidelberg),  defendant  la  proposition  de  Barth,  fit  res- 

sortir  cet  inconvenient.  L’opinion  de  Barth  ne  peut  qu’aller  au  devant 
du  besoin  ressenti  au  cours  de  tout  le  Congres,  de  lutter  le  plus 
possible  contre  un  fractionnement  et  une  desegregation  ulterieure 
des  sections. 

Tuberculose  du  larynx  et  grossesse,  par  Kuttner  (de  Berlin).  — 

L’orateur,  qui  a  eu  le  merite  de  mettre  cette  question  en  discussion 
et  qui  s’en  est  toujours  occupe  depuis  la  Reunion  des  Naturalistes  Si 
Hambourg  (1901),  a  reuni  230  cas  tires  de  la  litterature  et  de  com¬ 
munication  a  lui  adressees.  Les  resultats  desolants  de  cette  statis- 

tique  (16  femmes  seulement  purent  arriver  a  terme  ou  survivre,  et 

3  d’entre  elles  pour  1  an,  1  an  1  /2)  font  poser  Si  Kuttner  le  postulat 
suivant  :  la  tuberculose  du  larynx  pendant  la  grossesse  doit  etre  une 

indication  pour  l’interruption  de  celle-ci,  si,  d’apres  l’etat  des  choses, 
cette  interruption  offre  la  seule  possibility  et  une  certaine  probability 

de  sauver  la  mere.  Baumgarten  (de  Budapest)  propose  d’empecher  la 
conception  chez  les  tuberculeuses.  Un  fait  remarquable  decoulant 

des  cas  recueillis  par  Kuttner,  c’est  que  les  femmes  qui  ont  survecu 
ytaient,  presque  toutes,  dans  des  conditions  sociales  favorables,  fac- 

teur  capital  dans  le  pronostic  de  la  tuberculose  en  general;  c’est 

pourquoi  l’orateur  propose  de  faire  entrer,  quand  cela  sera  possible, 
dans  les  sanatoria,  les  femmes  enceintes  atteintes  de  phtisie  du 
larynx. 

Gerber  :  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  Kuttner. 

Imhofer  :  J’ai  vu  dans  la  clinique  obstetricale  du  prof,  von  Fran- 
que,  quatre  cas  montrant  que  pendant  l’accouchement,  Foedeme, 
existant  dans  les  infiltrations  tuberculeuses  laryngyes,  augmente 
considyrablement;  il  peut  meme  y  avoir  des  hemorragies. 

Kaiser  (Breslau).  L’expyrimentation  sur  les  animaux  demontre  le 
contraire  de  ce  que  la  pratique  a  enseigne  k  Kuttner  et  qui  chez  les 

animaux  n’arrive  que  dans  des  cas  isoles. 
II  aurait  ete  necessaire  que  les  gynecologues,  invites  h  la  session, 

aient  aussi  pris  part  a  la  discussion  de  ces  points. 

Complications  de  lasinusite  frontale,  par  Gerber  (de  Konigsberg). 

—  La  participation  de  Fos  n’est  pas  si  rare  qu’on  le  croit  generale- 

ment  (.5%  dans  la  statistique  de  l’orateur);  de  meme  les  complica¬ 
tions  endocraniennes  et  orbitaires  ne  sont  rien  d’extraordinaire 

(473  cas).  Dansle  cas  d’empyeme  frontal  chronique,  on  doit  done  dire 
au  malade  :  «  Sans  doute,  vous  n’etes  pas  en  danger,  mais  une  com-? 
plication  dangereuse  est  possible.  »  L’operation  radicale  est  sans 
danger;  l’orateurn’a  perdu  aucun  de  ses  61  operys. 

Kuttner.  Les  complications  endocraniennes  sont  moins  vraisem- 

blables  que  l’admet  Gerber;  en  outre,  les  issues  defavorables  cpres 

l’opyration  sont  plus  frequentes  qu’il  n’appert  des  cas  publies ;  de 

plus,  la  guerison  radicale  n’est  pas  la  regie;  j’ai  vu  des  recidives. 
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L’operation  endonasale  diminue  les  dangers  des  complications  endo- 

craniennes ;  j’en  suis  partisan  ;  il  va  sans  dire  qu’il  faudra  continuer 
a  tenir  les  patients  en  observation. 

Indications  du  traitement  operatoire  de  la  sinusite  frontale  chro- 

nique,  par HAjEK(de  Vienne).  —  Le  chiffrede  473casde  complication 

n’a  aucune  valeur  probante;  on  ignore  en  effet  a  quel  nombre  d’em- 
pyemes  il  correspond.  De  plus,  les  resullats  facheux  ne  sont  pas  le 

plus  souvent  publies,  d’ou  vice  originel  dans  les  statistiques. 
Un  empyeme  frontal  chronique  peut  tres  bien  guerir  spontane- 

ment  quand  on  permet  au  pus  de  s’dcouler,  grAce  a  des  interventions 
intranasales;  mais  il  faut  des  mois  pour  cela.  Si  les  troubles  subjec- 
tifs  (cephalee,  douieur  a  la  percussion)  diminuent,  on  peut  attendre. 

Presentation  d’empyeme*  frontaux  operes  radicalement,  par 
Hoffmann  |de  Dresde).  —  On  a  pris  sur  la  paroi  anterieure  un  lam- 

beau  cutane-osteo-perioste  et  a  la  fin  de  l’operation  on  l’a  rabattu. 
Resultats  esthetiques  parfaits  :  cicatrice  invisible,  meme  de  pres,  et 

ii  peine  possible  a  trouver  par  la  palpation. 

Accidents  desagreables  dans  la  ponction  du  sinus  maxillaire,  par 
Hajek.  — ■  En  dehors  des  cas  et  des  accidents  cites  dans  les  manuels 

de  Chiari  et  d’Hajek,  l’orateur  rapporte  un  cas  d’altaque  d’apoplexie 
pendant  la  ponction  exploratrice.  11  faut  done  etre  prudent  chez  les 

gens  atteints  d’arteriosclerose.  Cet  accident  n’est  point  une  coinci¬ 
dence  accidentelle.  Pour  eviter  aussi  la  perforation  de  la  paroi 

faciale,  l’orateur  recommande  la  ponction  par  le  meat  moyen, 
laquelle  a  aussi  ses  inconvenients  ;  la  perforation  de  la  paroi  faciale 
amene  la  penetration  du  liquide  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  canine. 

CmAni.  Avant  l’injection,  il  faudra  s’assurer,  par  des  mouvements 
de  levier,  que  l’aiguille  est  bien  dans  une  cavite. 

Hypochlorhydrie  dans  les  sinusites,  par  Scherer  (Bromberg).  — 

Dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire,  il  n’y  avait  point,  dans  le  sue 

gastrique,  d’HCl  libre;  apres  l’dvacuation  du  pus,  l’HCl  reparut. 

Trocart  emporte-piece  pour  l’ouverture  large  de  l’antre  d’High- 
more  par  le  nez,  par  Kugler  (de  Schweidnitz). 

Rosenberg  :  je  suis  tres  satisfaitde  l’ouverture  du  sinus  maxillaire 
par  voie  nasale. 

Hoffmann,  Albrecht  et  Chiari  discutent  la  valeur  des  rayons  X. 

dans  les  affections  des  sinus.  Le  diagnostic  par  cette  methode  n’a 
aucun  avenir  pour  le  sinus  maxillaire,  car,  il  y  a  des  moyens  plus 
simples  et  plus  surs.  Il  en  va  tout  autrement  pour  le  sinus  frontal 
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qu’il  est  desagreable  d’explorer  par  voie  operatoire  :1a  radiogra- 
phiequi,  au  cas  d’empyeme,  montre  un  effacement  des  limites  du 
sinus,  et  reDseigne  sur  sa  position  et  ses  dimensions,  est  tres  utile. 

La  radioseopie  se  fera  en  direction  postero-anterieure,  le  sujet 

appuyant  directement  le  front  sur  1’ecran. 
Hoffmann  :  La  radioseopie  a  aussi  une  certaine  valeur  dans  l’em- 

pyeme  ethmoidal. 

Presentation  de  pieces  montrant  la  division  de  sinus  par  des 
cloisons,  par  Heymann  (Berlin). 

L’asthme  et  son  traitement,  par  Avellis,  Goldschmidt  et  Sanger, 

—  Les  interventions  nasales  ont  peu  d’influence ;  ce  qui  est  capital, 

e’est  un  regime  particulier,  une  Education  antiasthmatique.  II  faut 
prolonger  l’expiration,  abreger  et  affaiblir  l’inspiration.  Sanger  a, 
de  cette  fagon,  obtenu  63  %  de  guerisons  et  25  °/„  d’ameliorations, 
Le  traitement  medical  (belladone,  nitrate  de  potasse,  ammoniaque,. 
iode,  morphine)  doit  redevenir  aussi  en  vigueur. 

Le  traitement  de  la  fievre  des  foins,  par  Hoffmann.  —  II  y  a  une 

relation  entre  le  nez  et  le  corps  thyro'ide,  car,  le  goitre  diminue  a  pres 
une  crise  d’hay-fever.  Celle-ci  est  un  spasme  des  vaso-moteurs  sur 

lequel  les  hyperplasies  du  corps  thyro'ide  ont  une  influencepredispo- 
sante.  L’orateur  a  eu  des  succes  avec  l’antithyroidine  de  Moebius. 
Le  prix  de  cette  substance  est  cependant  un  obstacle  5  son  emploL 
La  stase  de  Bier  rend  aussi  des  services. 

Avellis  :  La  pollantine  de  Dunbar  est,  aussi,  utile,  mais  seule- 
ment  comme  prophylactique.  La  theorie  de  Dunbar  est  cependant 

fausse.  La  fievre  des  foins  n’est  pas  due  a  une  toxine,  mais  a  1'assi- 
milation  de  l’albumine  non  specifique  contenue  dans  le  pollen,  albu- 
mine  donton  a  demontre  dernierement  la  toxicite.  II  faut  empecher 

l’adherence  du  pollen  a  la  muqueuse,  diminuer  la  sensibilite  de  celle- 
ci.  L’orateur  recommande  l’anesthesine  en  pommade ;  on  l’a  combi- 

nee  avec  succes  a  l'acide  borique  el  a  l’adrenaline. 

Sur  la  respiration  et  les  modifications  de  la  surface  du  corps  au 

cours  de  celle-ci,  par  Barth.  —  L’oraleur  a  demontre  par  la  photo- 

graphie  qu’il  n’y  a  pas  de  forme  thoracique  ni  de  forme  abdominale 
respiratoire.  La  difference  sexuelle  des  deux  types  respiratoires 

n’existe  pas. 

Articulation  normale  et  pathologique,  par  Gutzmann  (de  Berlin). 

Diagnostic  et  traitement  du  sigmatisme,  par  Gutzmann  (de 
Berlin). 
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Traitement  dela  respiration  buccale,  par  Gutzmann.  —  L'orateur 
recommande.  des  baguettes  dont  l’extremitd  est '  surchargee  d  une 
plaque  mobile  et  que  lenfant  tient  a  la  bouche  comme  un  cigare ;  on 

peut  s'assurer  si  oui  ou  non,  il  respire  parle  nez. 

Sur  la  voix  des  ecoliers,  par  Flatau  et  Gutzmann. 

L’oreille  musicale  chezles  faibles  d’esprit,  par  Imhofer.  —  Cette 

question  n’a  jusqu’ici  dte  abordee  que  par  des  auteurs  fran?ais. 

Sur  l'exclusion  totale  acquise  du  nez,  par  Senator  (de  Berlin).  — 
Unhomme  de  35  ans  avait  une  adherence  cicatricielle  totale  du  voile 

avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Etiologie  :  Tuberculose.  Le 

gout,  l’odorat  et  l’ouie  n’etaient  pas  atteints  ;  ce  qui  est  en  con¬ 
tradiction  avec  la  grande  importance  attribute,  pour  ces  fonc- 
tions,  5  la  respiration  nasale.  Au  poumon,  leger  catarrhe  des 
sommets,  mais  pas  de  bronchite  diffuse  comme  on  la  trouve  chez 
ceux  qui  respirent  par  la  bouche. 

Des  premiers  cas  de  laryngo-sclerome  dans  le  district  de 
Hanovre,  par  Krebs  (de  Hildesheim). 

Sur  les  vegetations  adenoides  et  les  ganglions  intra-thoraciques, 

par  Blumenfeld  (de  Wiesbadenl.  — L’orateur  demontre  la  frequence 
de  leur  coexistence.  Les  ganglions  sont  la  delixieme  etape  vers  la 
tuberculose. 

Sur  les  irrigations  nasales,  par  Panse  (de  Dresde).  —  L’orateur 

s'eleve  contre  la  furie  operatoire.  Bien  des  cornets,  queues  de  cor¬ 
nets  enleves  reparaissent.  Pour  lui,  il  faut  faire  des  lavages  a  1  eau 

salee,  tiede  d  abord,  puis  on  diminue  la  temperature  et  le  sel  et  on 

arrive  aux  irrigations  avec  1’eau  de  puits  pure  et  simple. 

Blumenfeld,  Barth,.  Rosenberg,  Imhofer  :  Les  succes  doivent  etre 

passagers. 

Kaiser  :  L’eau  froide,  loin  d’anemier  la  muqueuse  du  nez,  l  hyper- Wmie  au  contraire. 

Carcinome  du  larynx,  par  Frenkel  (de  Berlin). 

Abces  froid  du  larynx,  par  Rosenberg  (de  Berlin). 

Ulceration  de  decubitus  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  de 

la  region  correspondante  du  cricoide,  par  Rudloff  (de  Wiesbaden). 

Tumeur  caverneuse  de  la  corde  vocale,  par  Imhofer. 
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Myxochondroma  du  naso-pharynx  qui  fut  considere  comme 

vegetations  adenoides,  par  Rudloff.  —  II  fut  enlevd  par  la  methode 
de  Liiders. 

Tubage  peroral  dans  les  operations  sur  la  bouche,  par  Kuhn  (de 

Cassel).  —  Communication  au  courant  de  laquelle  nos  lecteurs  sont 

ddjk,  l'article  original  ayant  paru  dans  ce  recueil  (juillet -aout 
1906,  tome  XXII,  .11°  1,  p.  104-110). 

II.  —  SOCIETY  A MERICAINE  DE  LAR YNGOLOGIE 
RH1NOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

XIIIe  Reunion  annuelle  a  New-York. 

30,  31  mai  et  l°rjuin  190  7. 
President  :  Wendell  C.  Phillips  (de  New-York). 

Compte  rendu  par  M.  Menier,  de  Figeac. 

J.  Wyeth,  president  de  l’Academie  de  medecine  de  New-York adresse  ses  meilleurs  souhaits  de  bienvenue  aux  membres  de  la 

Societe ; 

Le  President  Phillips  repond  a  ces  compliments;  il  fait  ensuite 

l’eloge  de  son  predecesseur  :  Logan. 

Adeno-carcinome  du  sinus  maxillaire,  par  Lee  Kurd  (de  New- 

York).  —  Apres  ligature  de  la  carotide  externe,  la  tumeur  fut  enle- 
vee.  Pas  de  recidive  apres  18  mois. 

Tuberculose  primitive  du  septum,  par  Abraham  (de  New-York).  — 
La  malade  a  70  ans;  la  tumeur  se  montra,  apres  une  rhinite  aigue,  a 

la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison.  Examen  microscopique 
revele  tuberculose.  Pas  de  signes  certains  de  syphilis. 

Polype  nasal  cedemateux,  par  W.  Phillips  (de  New-York).  — 
Enfant  de  8  ans,  ayant  eu  des  crises  de  petit  mal.  En  enlevant  les 

vegetations  et  les  amygdales,  on  put  enlever  une  tumeur  polypeuse 

assez  volumineuse.  tJn  an  apres,  recidive  de  la  tumeur.  L’ablation 
n’a  pas  amend  d’amelioration  ni  dans  la  frequence,  ni  dans  la  gravite 
des  attaques  de  petit  mal. 

Angiome.  —  Presentation  de  malade,  par  W.  Phillips.  —  Jeune 
enfant  de  11  ans  avec  angiome  occupant  toute  la  moilie  droile  de  la 

tete,  depuis  le  niveau  de  l’orbite  jusqu’a  la  partie  superieure  de  la 
nuque.  La  tumeur  a  decolle  la  partie  cartilagineuse  du  conduit 
externe;  ce  dernier  est intact;  audition  bonne. 
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Deux  cas  d'otite  moyenne  catarrhale  chronique  avec  ameliora¬ 

tion  de  l’audition  apres  mastoidite  aigue,  par  Sohier-Bryant  (de 
New-York). 

Fissure  labio-palatine,  par  Brophy  (de  Chicago).  —  Le  cas 

iemontre  l’importance  de  l’opdration  precoce  faite  en  trois  temps, 
a  3  mois,  k  5  mois,  et  enfin  a  2  ans  1/2. 

Tuberculose  laryngee,  par  R.  Levy  (de  Denver).  —  Le  malade  a  eu 
comme  manifestations  actives,  des  ulcerations  surla  face  interne  de 

l’aryteno'ide  gauche  avec  infiltration  des  deux  aryteno'ides  et  apho- 
nie.  La  guerison  de  l’ulceration  a  ete  complete ;  la  voix  s’est  amelio- 
ree  au  bout  de  trois  mois  de  traitement. 

Presentation  d’instruments. 

Modification  de  l’instrument  de  Mosher  pour  former  les  epingles 
de  surete,  par  Chevalier  Jackson  (de  Pittsburg).  —  L’instrument  de 
Mosher  est  destine  a  fermer  les  epingles  tombees  dans  la  traehee. 

et  1’oesophage ;  la  modification  apportee  permet  le  passage  facile  de 
l’anneau  destine  k  embrasser  l’epingle  qui  est  ensuite  fermee  k  l’aide 

d’une  sorte  de  fourche.  L’anneau  se  meut  a  angle  droit  grkce  a  un 
manche  pourvu  d’une  poussette. 

Ecran  protecteur,  par  Levy.  — Ecran  en  verre  destine  a  etre  place 
entre  le  medecin  et  le  malade  tuberculeux. 

Nouvelle  anse,  par  Mial  (de  New-York).  —  Cette  anse  est  employee 

dans  le  cas  ou  il  est  necessaire  que  le  fil  d’acier  forme  un  angle  apres 
penetration  dans  la  fosse  nasale. 

Presentation  de  pieces. 

Cellule  ethmoidale  volumineuse  occupant  presque  tout  le  lahy- 
rinthe  ethmoidal,  par  Abraham. 

Deviation  exageree  (de  1  cent.  1/2  a  gauche)  de  la  cloison  entre 
les  sinus  frontaux,  par  Abraham. 

Sinus  frontal  tres  volumineux  s’etendant,  en  haut  a  deux  centi¬ 

metres  dans  l’interieur  de  la  partie  verticale  du  frontal,  en  dehors 
presque  jusqu’a  l'articulation  avec  l’os  malaire  et  en  arriere  a 

1  cent.  1/2  dans  l’apophyse  orbitaire  de  l’os  frontal,  par  Abraham, 
appartient  a  Gleitsmann. 
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Presentation  de  preparations  microscopiques. 

Tissns  tuberculeux  du  nez,  par  Jeffries. 

Tumeur  laryngee  d’aspect  cancroidal,  par  Zabhiski. 

Tumeur  recidivante  du  cornet  moyen  (adenome),  par  Zabhiski. 

Fibro-myxome  del’antre  d’Highmore,  partantde  1’apophyse  alveo- 
laire  du  maxillaire  superieur,  par  Zabriski. 

Tumeur  myxo-fibromateuse  avec  quelques  cellules  Sarcoma- 
teuses  du  sinus  maxillaire  enlevee  par  la  paroi  anterieure.  Poids 

60  grammes,  par  Price-Brown. 

Methodes  modernes  operatoires  pour  guerir  les  fissures  pala¬ 

tines,  par  Roberts  (de  Philadeipbie).  —  L’orateur  insiste  sur  la 

methode  de  Brophy  (rapprochement  force  des  bords  a  l’aide  de  fils' 
metalliques  passes  dans  ces  bords  et  tordus  sur  une  plaque  de  plomb) 

et  sur  la  necessity  d’une  interyention  precoce.  Cette  methode  ne 

peut  s’appliquer  qu’avant  l’ossification .  II  faut,  apres  cette  periode, 
prendre  des  lambeaux  mucoperiostes  sur  la  face  buccale  et  infe- 

rieure  del’apophyse  palatine,  du  maxillaire  ou  de  l’os  palatin.  Op4rer 
avant  l’apparition  des  molaires.  Le  bee  de  lievre  ne  sera  opere  qu’a- 
pres  reconstruction  de  la  voute  palatine. 

Operations  pour  la  fissure  palatine ;  leurs  resultats  surtout  au 

point  de  vue  de  l’amelioration  de  la  parole,  par  G.  Hudson-Makuen 
(de  Philadelphie). —  L’orateur,  dans  les  cas  difficiles,  est  partisan  de 
la  methode  de  Mac  Kernon  avec  tracheotomie  preliminaire.  L’incon- 
ydnient  de  cette  derniere  intervention  est  compense  par  l’avantage 

decoulant  d’une  permanence  de'la  suture  et  du  repos  auquel  sont 
soumises  les  parties.  II  est  d’avis  de  laisser  ces  operations  aux  spe- 
cialistes  et  non  plus  aux  chirurgiens.  Chez  les  sujets  adultes,  il  y  a 

pour  la  parole,  une  substitution  d’organeS  et  par  suite' une  innerva¬ 
tion  defectueuse  des  vrais  organes  de  la  parole.  II  faut  done  un- 
eutratnement  special  apres roperation. 

Discussion  &  laquelle  prennent  part  Mac  Kernon,  Brophy,  Holmes 

(de  Cincinnati),  Abraham,  Lefferts  et  Mac  Clelland.' 
Roberts  fait  l’apologie  de  la  methode  de  Brophy  qui  a  reduit,  et  de 

beaucoup,  la  mortalite  efiez.  les  enfants.  operes.  . 

Lesailes  pre-maxillaires  et  les  deviations  du  septum,  par  Mosher 

(de  Boston).  s —  D’apres  1’orateur,  bon  nombre  de '  deviations  du 

septum  sont  dues  h  l’asymetriedu  developpementdes  os  qui  forment 
la  voute  palatine.  Cette  inegalite  est  due,  a  son  tour,  au  retard  ou  a 
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l’irregularite  du  dhveloppenient  des  incisives,  surtout  de  l’ineisive  ■ 
mediane.  Cette  irregularity  et  ce  retard  sont,  en  derniere  analyse, 

causees  surtout  par  des  troubles  de  nutrition.  II  survieht  une  hyper-  ' 

trophie  ou  une  deformation  des  ailes  pre-maxillaires  ah-dessus  de  ' 
l’incisive  centrale  :  sa  cavite  est  deformee;  la  cloison  glisse  hors  du 
lit  que  lui  forme  le  vomer  et  la  cavite.  faite  par  .les  deux  ailes  du 

vomer,  s’ouvre  et  jin  c6te  du  V  disparait,  :  c©  qui  amene  un  eperon 
lelongdu  bord  superieur  de  cet  os;  1’extremite  inferieure  du  carti-  ! 
lage  s’enroulq  en  haut  et  en.  dehors,  et  sa  portion  inferieure  devient 
concave.  Cette  concavite  fait  place  en  haut  a  une  convexite  eompen- 

Bogues  (de  New-York)  :  Je  ne  suis  pas  du  meme  avis  que  Tora- J 
teur  au  sujet  du  ttaitement  par  l’extractio.n  des.dehts.de  devant, 

laquelle  diminue  l'arc  dent'aire  de  la  meme  facon  que  la  suppression 
d’une  ou  deux  douves  diminue  la  capacite  d’une  barfique.  L’exfrac-  ’ 
tion  amenerait  une  deformation  et  une  asymetrie  faciales. 

Le  traitement  serait  d’amener  a  un  age  convenable  un'agrandisse- 
ment  des  arcs  dentaires,  ce  qui  provoquerait  ainsi  un  bon  develop-  ■ 
pement  du  septum,  du  vomer,  de  la  voute  palatine  et  previendrait 
les  irregutarites  des  arcs  dentaires  permanents. 

Ingersoll  (de  Cleveland).  Les  deviations  bilaterales  du  septum 

ne  seraient-elles  pas,  pour  une  part,  un  retour  h  des  types  primi- 
tifs?Chez  quelques  animaux  inferieurs,  la  cloison  a  une  saillie  bila- 
terale,  divisant  partiellement  en  avant  chaque  fosse  nasale.  Jecrois 

que  les  eperons  qu’on  trouve  h  l’union  du  cartilage  du  septum  et  de 
l’os  sont  des  rudiments  de  ces  elements. 

Traitement  des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  et  de 

l'cesophage,  par  Killian.  —  Ce  travail  n’estpas  lu  a  la  reunion  ;  il 
a  ete  publie  en  juin  1907,  dans  les  Annales  of  Otology,  Rhinology 
and  Otology. 

Chevalier  Jackson,  Fletcher,  Ingals,  Collidge  et  Fr.  Sprague 

font,  dans  la  discussion,  ressortir  les  merites  de  la  technique  et  des 
travaux  de  Killian  sur  la  matiere  et  lui  deqernent  les  eloges  dont  il 
est  si  digne. 

3{  mai  )907. 

Influence  discutable  des  conditions  dites  diathesiques  dans  les 

maladies  de  la  gorge  et  du  nez  chez  les  enfants,  par  Kerley  (de 

New-York).  —  L’orateur  fait  ressortir  la  frequence  dans  toutes  les 
classes  de  la  societe  et  chez  les  sujets  robustes  comme  chez  les 

debileS,  des  hypertrophies  t'onsillaires  et  des  vegetations  adenbides. 

Cela  semblerait  faire  refuser  k  ces  etats'la  qualite  de  faCteiir  pre- 
disposant  aux  affections  nasales  et  pharyngiennes.  L’agent  causal 
serait  plutbl  une  mauvaise  direction  ou  habitude  des  sujets.  Il  a  vu, 
en  effet,  que  bien  des  adenoidiens  au-dessous  de  un  an  suqaient  leur 



564 REVUES COMPTES  RENDUS 

pouce  ou  des  hochets.  L’aspiration  de  la  succion  produit  un  vide 
amenant  l’hyperhemie  et  la  stase  dans  les  delicats  vaisseaux  de  la 
region.  Les  coryzas  semblent  predisposer  aux  vegetations ; 

coryzas  sont  plus  frequents  chez  les  enfants  qui  mangent  du 

Hubbard  (de  Toledo).  M.  Kerley  exagere  un  peu  1’importance  de 
la  succion  du  pouce.  Quant  a  l’abus  du  sucre,  j’ai  remarque  aussi les  memes  effets. 

Sheppard  (de  Brooklyn).  Amon  avis,  la  secheresse  de  l’air  est  un 
facteur  du  coryza  plus  important  que  ceux  accuses  par  Kerley.  II 

faudra  done  veiller  a  ce  que  1’air  des  ecoles  chauffees  renferme  un 
pertain  quantum  d’humidite. 

Stucky  (de  Lexington).  Le  sucre,  comme  je  l’ai  observe,  mine  la 
digestion  intestin.ale,  predispose  aux  hypertrophies  lymphatiques 
et  par  suite  aux  vegetations. 

Hysterie  de  l’oreille,  par  Chr.  Holmes  (de  Cincinnati).  —  II  classe 
ces  cas  en  8  groupes  :  1°  Pas  d’affection  de  l’oreille ;  2°  Oreille 
normale  ou  anormale  etant  le  siege  de  zones  hysterogenes.  3°  Etat 

anormal  de  l’oreille  du  a  des  phenomenes  nerveux  et  vasculaires 
temporaires.4°Casavec  modifications  pathologiques  ldgeres  et  insuf- 
fisantes  pour  expliquer  les  troubles  dont  on  se  plaint;  5°  Cas  dans 

lesquels  le  malade,  dans  le  but  d’exciter  la  sympathie,  provoque  lui- meme  une  lesion  de  son  oreille. 

Le  diagnostic  est  souvent  tres  difficile.  On  devra,  avant  de  pronon7 

eerie  moL  d’hysterie,  se  souvenir  que  des  affections  du  nez  ou 
des  sinus  peuvent  amener  des  troubles  auriculaires  reflexes  hors  de 

proportion  avec  le  trouble  local  apparent. 

Sheppard.  Je  rappelle  les  cas  de  masto'idite  hystdrique  que  j’ai 
presentes  a  la  Societe  il  y  quelques  annees.  Ces  cas  sont  frequents 

lorsque  les  hysteriques  viennent  a  entendre  parler  d’un  cas  tre-  . 
pane  dans  leur  entourage  ou  d’une  operation  racontee  par  les  jour- 

Phillips.  Je  divise  les  cas  d’hysterie  en  deux  groupes':  le  groupe 
de  l’hysterie  vraie  et  celui  de  l’alienation  mentale.  Ces  derniers 
sujets  ne  peuvent  pas  etre  persuades,  par  aucun  argument,  de  la 

non  existence  de  l’etat  pseudo-pa thologique  auriculaire  dont  ils  se 
plaignent.  Je  rappellerai  l’histoire  de  la  malade  que  j’ai  traitee  et 
qui  croyait  avoir  une  punaise  dans  l’oreille.  Je  la  guei'is  en  lui  mon- 

trant  une  punaise  que  je  venais  de  retirer  de  son  oreille  apres  l’y 
avoir  placee  moi-ineme. 

Etude  des  symptomes  auriculaires  dans  l’arteriosclerose  surtout 

au  point  de  vue  du  labyrinthe,  par  Kyle  (d’lndianopolis).  —  Les  , 
symptomes  sont  :  bourdonnement  uniou  bilateral,  surdite  legere  et 
progressive,  perte  de  la  conduction  aerienne  et  osseuse,  vertige  et 

parfois  hallucinations  de  l’ou'ie. 
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Ces  etats  doivent  etre  distingues  de  la  maladie  de  Meniere,  de  la 

surdite  toxique  ou  hysterique  et  de  l’extravasation  hemorragique 
par  traumatisme. 
Le  traitement  de  l’arteriosclerose  auriculaire  devra  etre  local  et 

general  en  tenant  compte  de  la  cause  qui  la  provoque. 

Troubles  visuels  montrant  un  lien  etiologique  avec  une  affec¬ 

tion  des  sinus  sphenoiidaux.  Relation  d’un  cas  ;  presentation  de 
coupes  sagittales  et  frontales  demontrant  les  relations  existant 

entre  ces  cavites,  par  Murphy  (de  Cincinnati).  —  Le  titre  de  cette 
communication  est  suffisamment  explicite.  II  est  hors  de  doute  que 

bien  des  cas  de  nevrite  retro-oculaire  ont  pour  origine  une  suppura¬ 

tion  d’une  cellule  sphenoidale. 

Affection  purulente  du  labyrinthe  consecutive  a  un  etat  patho- 

logique  de  l’oreille  moyenne.  Pathologie,  par  Blake  (de  Boston).  — 
L’orateur  fait  un  expose  assez  detailld  de  la  question  deja  traitee  A 
fond  et  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Jansen,  Gradenigo,  etc. 

REiK(de  Baltimore)  s’occupe  ensuite  de  la  symptomatologie  et  du 
diagnostic.  (A.  suivre). 

III.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RITINOLOG1E 
Stance  du  12  juillet  / 907 
President  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  G.  Mahu 

Un  cas  de  begaiementgueri  operatoirement,  parBosviEL.  —  L’au- 

teur  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  six  ans  atteint  de  begaie- 
ment  qui  disparut  par  trois  fois,  immediatement  apres  chacune  des 

trois  interventions  s'uivantes  :  ablation  de  vegetations  adeno'ides  et 
ablation  d’amygdales  en  deux  fois.  Mais  le  defaut  de  prononciation 
reparut  au  bout  de  quelques  mois.  II  ne  disparut  tout  a  fait  qu’apres 

que  l'auteur  eutsupprime  un  demi-centimetre  de  laluette,  sans  anes- 
thtsie  pour  impressionner  Venfant. 

Castbx  remarque  qu’il  a  deja  ete  publie  quelques  cas  de  begaie- 
ment  chez  des  addno'idiens  disparaissant  a  la  suite  de  l’operation. 
Une  des  dernieres  a  ete  produite  par  Grossard. 

Inversement,  il  a  vu  un  adenoldien  presenter  un  begaiement  tran- 

sitoire  apres  1’adenectomie.  C’etait  simplement  un  effet  nerveux. 

Deux  cas  d’othematome.  Intervention  chirurgicale  parCASTEx.  — 

L'auteur  presente  deux  observations,  avec  photographies,  d’othd- 
matomes  types,  interessantes  k  plusieurs  point  de  vue. 

Les  deux  collections  sanguines,  de  la  grosseur  d’une  amande,  fluc- 

tuantes,  siegeaient  sur  le  pavilion  de  l’oreille  droite,  au  niveau  de  la 
cavite  de  l’helix  et  de  la  fossette  de  l’anthelix. 
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he  premier'cas,  dlorigine  spontanee;  presentait  ceci'  de  particular 
que  le  frere  jumeau  du  sujet  avait  vu  se  developper,  dans  la  meme 

arinee,  une  tumefaction  semblable  sur  la  partie  haute  de  son  pavil¬ 
ion  droit.  ,  , 

Le  second,  d’prigine  traumatique,  se  montrait  chez  un  homme  de 
quarante-trois  ans  qui  avait  froisse  fortement  son  oreille  en  portant 
un  bois  de  lit  sur  son  epaule. 

Pour  preveriir  des  complications,  la  collection  sanguine  fut  ouverte 

par  une  incision  vertic'ale. 
Les  details  d’anatomie  pathologique  sont  les  suivants  : 
Collection  de  sang  noiratre  mais  fluide,  amassee  entre  le  cartilage 

qui  se  montrait  normal  et  le  perichondre  seul  tapisse  d’une  mince 
couche  de  caillots  et  paraissant  calcaire  par  endroits.  L’examen  his- 

tologique  en  sera  pratique.  II  n’y  avait  pas  de  poche  kystique  pouvant 
etre  dissdquee. 

L’operation- fut  faite  air  moyen  :  d’nne  injection  sous-cutanee  de 
cocaine,  mais  Castex  declare  que,  dans  pareille  circonstance,  il 
recourrait  plus  volontiers  au  chloroforme  parce  que  le  curettage  de 

la  poche,  qui  doit  etre  minutieux,  s’est  montre  particulierement dou¬ loureux. 

Si  le  premier,  par  sa  spontaneity  et  par  la  co-existence  chez  deux 
jumeaux,  peut  trouver  son  explication  dans  un  trouble  du  systeme 

nerveux  central  (Mathias  Duval,  Laborde,  E.  GelleJ,  le  second,  sure- 
ment  traumatique,  montre  que  le  siege  habituel  de  ces  amas  san- 

guins  est  sous-perichondral. 

Pasquier  montre  a  cette  occasion  la  photographic  d’un  othematome, 
datant  de  plusieurs  annees,  sur  laquelle  on  voit  que  la  resorption  ne 

se  fait  qu’imparfaitement  en  laissant  une  deformation  du  pavilion. 
Chez  ce  malade,  le  pavilion  est  tout  ride  dans  sa  moitie  superieure  ; 

de  plus,  il  a  conserve  un  epaississement  d’environ  deux  centimetres; 
sa  consistance  est  fibreuse ;  il  ne  reste  aucunliquide,  ni  aucune  poche 

au  niveau  de  l’othymatome;  le  sang  s’est  rdsorbe  etles  parois  de  la 
poche  sanguine  se  sont  transformees  en  tissu  fibreux.  D’apres  cette 
observation,  il  faudrait  done  faire  des  reserves  sur  le  pronostic  eloi- 

gne,  en  ce  qui  concerne  l’esthetique  d’un  pavilion  atteint  d’othema- 

Utilite  de  l’oto-rhinoscopie  dans  les  divisions  palatines,  par  Cher- 
vin.  —  L’auteur  fait,  tout  d’abord,  remarquer  que  les  operations  de 
division  congenitale  de  la  voute  osseuse  ou  du  voile  du  palais 

rentrent  particulierement  dans  les  attributions  de  l’oto-rhinologie  : 

non  seulement  a  cause  du  lieu  de  l’intervention  chirurgicale  et  dela 

lbgerete  de  main  qu’elle  reclame,  mais  surtout  &  cause  de  l’utilite  de 
l’examen  oto-rhinoscopique. 

L’operation  n’ameliore  pas,  ipso  facto ,  le  langage  ;  elle  n’a  qu’un 
but  :  permettre  son  education.  Mais  cette  education  elle-meme  ne 

depend  pas  seulement  du  traitement  orthophonique  qui  sera  insti- 
tue  ;  elle  est  a  son  tour,  en  grande  partie,  sous  la  dependance  directe 
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de  la  topographic  aiiatoirtique  des  organes  qui  concourerit :  a  fit 
parole.  . 

Done,  ce  n’est  que  lorsque  le  chirurgien  fet  le  medecin  orthopho- 
nisle  auront  conjointement  examineaveC  soin  le  malade  au  triple 

point  de  vue  des  conditions  anatomiques  des  oreilles,  du nez  et  du 
pharynx,  des  possibilites  educalives  verbales,  que  le  pronostic 

pourra  etre  etabli  en  connaissanee  de  cause.  Or,  e’est  ce  pronostic 
qui  importe,  avant  tout,  au  malade,  lequel  recherche  uniquement 
l’amelioration  de  son  langage. 

Castex  rappelle  que  son  maitre  Trelat  a  preconise  les '  exercices 
d’orthophonie  preoperatoires  chez  les  enfants  qu’il  devait  operer 
pour  division  du  palais  ou  du  nolle  palatin. 

De  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Presentation 

d’instruments,  par  Mounier.  —  L’auteur,  presente  : 
1°  Un  icarteur  pour  1’aile  du  nez  et  le  lambeau  muqueux  apres  son 

decollement  ; 

2°  Une  rugine  coupante  pour  entamer  le  cartilage,  sans  perfora¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  c6te  oppose  ; 

3“  Une  pin.ee  coupante  pour  la  resection  des  parties,  meme  les 

plus  profondes,  de  la  cloison  cartilagineuse' et  osseuse. 
Suivent  quelques  observations  suggerees  par  la  pratique  sur  les 

indications  et  les  divers  temps  de  cette  operation. 

Koenig  fait  observer  que  M.  Mounier  se  rencontre  avec  Freer  (de 
Chicago),  sur  les  trois  points  suivants  : 

1°  Emploi  des  retracteurs  pour  remplacer  le  speculum  de  Kil¬ lian  ; 

2°  Resistance  du  lambeau  h  l’infection  ; 
3°  Grandeur  de  l’incision  de  la  muqueuse. 
Quanta  la  pince,  celle  de  Janson  coupe  dans  le  meme  sens  que 

celle  presentee  par  Mounier. 

Sur  un  cas  de  complication  naso-pharyngee  et  meningite  de  la  rou- 

geole,  par  Pasquier.  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  enfant 

de  sept  ans  qui,  au  cours  d’une  convalescence  de  rougeole  ayant 
evolue  normalement,  est  pris  subitement  d’une  recidive,  d’abord 
localisee  aux  fosses  nasales  et  au  naso-pharynx. 

Ecoulement  par  les  narines  d’une  sdrosite  muco-purulente ;  respi¬ 
ration  nasale  impossible  ;  etat  congestif  de  la  muqueuse  pituitaire  et 

naso-pharyngienne  avec  dyspnee  et  fievre.  Un  traitement  local  amd- 

liore  ces  symptomes,  retablit  la  respiration,  mais  l’enfant  presente 

ensuite  les  symptomes  d’une  meningite,  qui  se  confirme  et  provoque la  mort. 

A  cette  occasion,  Pasquier  conclut  que,  pendant  la  convalescence 

de  la  rougeole,  ainsi  que  do  la  sea rlatine,  de  la  diphterie  et  de  Pery- 

sipele,  le  malade  devrait  etre  confie  a  l’oto-rhino-laryngologiste, 



qui  surveillerait  la  recidive  du  cote  des  muqueuses  nasales  et  naso- 

pharyngiennes.  De  plus  il  pense  que  l’infection  de  ces  muqueuses 
est  tres  souvent  la  porte  d’entrde  de  la  meningite. 

Presentation  de  malade,  par  Koenig. — L’auteur  presenleunejeune 
femme  de  vingt-neuf  ans,  se  plaignant  d’avoir  tous  les  matins  du 
sang  dans  la  bouche  (sans  toux,  ni  vomissements).  En  lui  examinant 

la  bouche,  l’auteur  fut  fort  surpris  de  voir,  autour  de  la  derniere 
molaire  superieure,  des  deux  c6tes,  un  gros  bourrelet  gingival  exac- 

tement  de  la  meme  forme,  de  la  meme  grosseur  (d’une  bille),  lisse, 
rond,  non  enflamme,  de  consistance  cartilagineuse.  La  jeune  femme 

affirme  que  cet  etat  de  choses  date  de  son  enfance  et  que  ces  gros- 

seurs  ne  1'ont  jamais  genee  d’aucune  facon. 

IV.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI 
Seance  du  4  mai  1907. 

President  :  A.  E.  Cumberbatch. 

Compte  rendu  par  Lake  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Presentation  de  96  specimens  de  mastoide  du  type  infantile,  par 

A.  H.  Cheatle.  —  Ces  specimens  furent  preleves  sur  une  collection 
de  500  mastoides  normales.  Ce  type  persiste  frequemment  pendant 

toute  la  vie  et  il  en  resulte  :  1°  une  suppuration  capable  d’atteindre 
l’apophyse  mastoide  ou  de  perforer  la  paroi  externe  de  l’antre; 
2°  un  danger  d’infection  intra-cranienne  ou  labyrinthique ;  3°  une 
position  plus  anterieure  du  sinus  lateral ;  4°  un  epaississement  des 

parois  de  l’antre,  la  cavite  antrale  etant  habituellement  petite;  ) 
5°  une  difficult^  pour  l’operation.  Cheatle  demande  si  ces  conditions 
anatomiques  ne  pourraient  etre  la  cause  de  la  persistance  de  la  sup¬ 

puration. 

Dundas  Grant  demande  si  Cheatle  est  d’accord  avec  Springton 

que  l’antre  dans  l’enfance  est  ferme  a  la  surface,  qu’un  dep6t  de  tissu 
osseux  dense  se  forme  sur  sa  surface  et  devient  definitif  vers  l’£ge 
de  12  ans  et  se  creuse  par  la  suite. 

E.  S.  Waggett,  Urban  Pritchard  et  Bronner  doutent  qu’une 
maladie  semblable  a  l’osteosclerose  de  l’apophyse  mastoide  existe 
reellement. 

Me  Bride  pense  que  les  membres  de  la  Societe  devraient  s’assurer 
qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’une  affection  semblable  a  l’osteosclerose  avant 
de  publier  un  rapport  definitif  sur  cette  question  discutee  a  la 
reunion. 

Cheatle  ne  croit  pas  que  l’osteosclerose  est  due  &  la  suppuration', 
mais  qu’elle  apparait  dans  des  cas  de  suppuration,  ou  l’on  constate 
le  type  infantile. 
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Presentation  d’un  electromasseur  donnant  3000  a  6000  vibrations 

par  minute,  par  Richard  Lake.  — 

Waggett  pense  qu’il  ne  faut  employer  des  machines  a  vibrations 

rapides  qu’avec  de  sages  precautions,  car  il  connait  un  cas  ou,  a  la 
suite  de  l’emploi  d’une  de  ces  machines,  on  constata  un  decollement 
de  la  retine. 

Milligan  demande  a  Lake  quel  effet  l’instrument  a  sur  le  nerf 
auditif. 

.  E.  Law  voudrait  que  l’air  produit  par  1’instrument  fut  rechauffe  et 
que  le  bruit  produit  par  son  mouvement  fut  diminue.  II  connait  deux 
cas  dans  lesquels  la  machine  a  produit  un  bourdonnenient  permanent. 

Me  Bride  'n’a  jamais  vu  que  -des  ameliorations  temporaires  par 
cette  methode  de  traitement.  Avec  ce  que  Ton  sait  actuellement  de 

la  pathologie  de  l'otdosclerose,  il  ne  voit  pas  comment  dans  de  pareils 
cas  on  peut  obtenir  de  benefices  par  la  vibration. 

Dundas  Grant  a  employe  un  petit  vibrateur  et  pense  qu’il  a  eu  un 
effet  salutaire  sur  le  bourdonnement.  Il  pense  que  les  instruments 
bruyants  sont  dangereux  dans  certains  cas. 

Secker  Walker  a  abandonne  l’emploi  de  l’otomasseur,  parce  qu’il 
trouve  qu’il  n’en  a  pas  retird  un  benefice  persistant. 
Waggett  dit  que  des  cas  de  vieille  scldrose  secondaire  ont  bend- 

ficid  de  ce  trajtement. 

Lake  n’a  jamais  observe,  dans  ses  cas,  de  resultat  mauvais  d’une 
maniere  permanente.  Le  point  essentiel  consiste  a  diminuerla  course 

du  piston  quand  l’allure  augmente.  La  premiere  indication  de  l’em- 

ploi  de  l’instrument  est  dans  le  cas  ou  l'enclume  n’est  pas  librement 
mobile  et  ou  il  n’existe  pas  de  lesions  nerveuses.  Il  croit  que  Wag¬ 
gett  a  ele  mal  informe  sur  le  fait  que  l’otomasseur  ait  pu  produire 
On  ddcoliement  de  la  retine,  et  que  cela  se  produisit  quand  on  fit 

usage  d’un  instrument  de  massage,  vibrant  a  la  base  du  crane. 

Abces  extra-dural ;  operation ;  guerison,  par  C.  G.  Lee.  —  Observa¬ 

tion  d’un  hoinme  age  de  35  ans.  Otorrhee  droite  pendant  l’enfance, 

otorrhee  qui  cessa  apres  extirpation  d’un  polype  et  qui  reapparut  un 
an  avanl  1’examen  de  Lee.  Le  conduit  auditif  externe  etait  rempli 
par  une  vaste  granulation  polypeuse  molle.  A  l’operation,  on  trouva 
un  large  sinus  et  une  absence  de  la  plus  grande  partie  du  toit  et  de 

la  paroi  posterieure  de  l’antre.  On  enleva  des  matieres  cholesteato- 

mateuses.  3  jours  apres,  il  y  avait  des  symptSmes"  de  meningite, 
mais  a  partir  de  ce  temps-la,  il  se  produisit  une  amelioration  persis- 
tante. 

Otite  moyenne  chronique ;  thrombose  du  sinus ;  excision  de  la 

jugulaire  et  obliteration  du  sinus  ;  guerison,  par  C.  G.  Lee.  — 

Enfant  age  de  10  ans ;  adeno'idotomie  k  l’age  de  3  ans;  otorrhee  bila- 
tkrale  quelques  semaines  apres.  On  constata  que  des  symptomes 

apparurent  apres  un  coup  donne  sur  l’oreille  droite.  A  l’ouverlure  de  la 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.-  37 



570 REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

corticale  extern©  de  la  masto'ide,  il  s’echappa  une  grande  quantite  de 
pus  tres  fetide,  et  a  l’ablation  des  couches  plus  profondes,  on  trouva 
une  hemorragie  extra-durale,  le  sang  s’etant  coagule  dans  le  sinus 
sigmoide.  Quatre  mois  plus  tard,  le  malade  se  trouvait  en  bonne 

sante,  n’avait  pas  de  maux  de  tete  et  la  plaie  s’etait  bien  cicatrisde. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  ;  thrombose  du  sinus  lateral 

meningite  cerebro-spinale,  par  G.  G.  Lee.  —  Jeune  fllle  de  12  ans. 

Otorrhee  bilaterale  el  cdphalalgie  consecutives  a  un  coup  sur  l’oreille,. 
mais  la  malade  dit  qu’elle  eut  anterieurement  un  ecoulement  de 

l’oreille  gauche.  A  Foperation,  on  trouva  un  antre  tres  petit  et  le 

sinus  sigmoide  plein  de  pus ;  1’infection  s'etait  apparemment  repan- 
due  a  travers  les  petites  veines.  Deux  jours  apres,  excision  de  la 
jugulaire  interne  et  ligature  de  la  veine  faciale  &  environ  un  pouce  de 
son  extremite.  Le  sinus  contenait  du  tissu  de  granulation  et  un  cail- 

lot.  Une  ndvrite  optique  qui  existait  avant  l’operation,  augments 
d’intensite;  le  coma  survint  et  la  malade  mourut  trois  semaines 

apres.  A  l’autopsie,  on  vit  que  la  dure-mere  etait  sous  une  tension 
considerable  et  que  le  cerveau  etait  congestionne  avec  de  la  menin- 

go-encdphalite  diffuse.  II  y  avait  des  adherences  dans  les  deux  pou- 
mons.  Le  liquide  obtenu  par  ponction  lombaire  donna  une  culture 

pure  de  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Milligan  :  La  question  est  importante  a  cause  de  l’influence  d’un 
coup  sur  une  oreille  anterieurement  malade. 

Analyse  de  14  cas  d'hypertrophie  marquee  des  extremites  pha- 

ryngees  des  trompes  d’Eustache,  par  James  Donelan.  —  Dans  cette 
serie,  il  y  avait  10  hommes  et  4  femmes  de  3  k  22  ans.  Chez  dix  on 

enleva  des  adenoides;  chez  les  quatre  autres,  il  n’y  avait  que  de 
petites  vegetations.  Dans  presque  chaque  cas,  il  y  avait  coexistence  de 

rhinite  hypertrophique  avec  catarrhe,  et  c’est  peut-etre  1’afTection 
du  naso-pharynx  qui  ful  la  cause  de  ces  modifications  locales. 

Me  Bride  demande  comment  J.  Donelan  s’est  assurd  qu’il  n’avait 
pas  affaire  a  une  hypertrophie  congenitale. 

Milligan  considere  que  les  trompes  d’Eustache  proeminentes  ne 
sont  pas  des  hypertrophies,  mais  des  etats  congenitaux. 

Jobson  Horne  et  Tilley  rappellent  un  cas  de  Furniss  Potter,  dans 

lequel  il  y  avai,t  un  developpement  exceptionnel. 
Richard  Lake  pourrait  rappeler  trois  cas  de  cette  nature,  assoeids 

a  une  surditd  de  l’oreille  moyenne.  Le  seul  danger  de  la  suppression 
de  ces  hypertrophies  parait  etre  une  stenose  consdcutive  de  l’orifice. 

Hugh  Jones  a  vu  un  cas  dans  lequel  l’orifice  d’une  trompe  etait  la 

moitie  aussi  large  que  1’autre. 
Donelan  regrette  d’avoir  employe  le  terme  d’hypertrophie.  Le 

cas  de  Furniss  Potter  est  le  plus  remarquable  qu’il  ait  vu.  Tous  les 
cas  qu’il  a  examines  Font  ete  sous  anesthesie  et  etaient  probablement 
d’origine  congenitale. 
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Masto'idite  gauche  aigue  ;  thrombose  purulente  du  sinus,  etc.,  par 
Donelan.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  qui  eut  neuf  ans  auparavant  la 

scarlatine  suivie  d’otite  suppuree.  Dix  jours  avant  son  entree  a  l’ho- 

pital  a  eu  l’influenza.  A  l’operation,  on  enleva  de  l’antre  du  pus,  des 
granulations  et  du  cholestdatome.  Les  sympthmes  reapparurent  le 
jour  suivant  et  on  enleva  un  thrombus  du  sinus  lateral.  On  pratiqua 
aussi  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  mais  on  ne  trouva  aucun 

thrombus  dans  le  vaisseau.  Comme  il  y  avait  de  la  matite  h  la  per¬ 
cussion  dans  le  1/3  inferieur  du  poumon  droit,  on  diagnostiqua 

pleuro-pneumonie  consecutive  a  l’influenza.  Trois  jours  apres  l’ope- 
ration,  l’enfant  tomba  dans  lecoma  etmourut  presque  soudainement. 
A  l’autopsie,  le  sinus  lateral  etait  ferine  par  un  thrombus  sain  orga¬ 
nise,  et  le  poumon  affaisse  contenait  quatre  ou  cinq  petits  infarctus. 
Donelan  desirerait  poser  la  question  aux  membres  de  la  Societe,  de 

savoir  s’il  valait  mieux  faire  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  ou 
bien  nettoyer  aussi  loin  que  possible  le  sinus. 

Presentation  d’un  temporal,  par  Milligan.  —  Temporal  d’un 

homme  de  60  ans  qui,  etant  en  etat  d’ivresse,  degringola  un  escalier 
de  cinq  marches,  sur  le  sommet  de  la  tete,  tomba  dans  le  coma  et 

mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  hemorragie  subdurale  tres  eten- 
due,  un  gros  caillot  extradural  dans  le  sinus  lateral  droit,  une 

hemorragie  sous  la  pie-mere  et  une  fracture  de  Tos  temporal  droit 

contournant  l’oreille  moyenne  et  le  conduit  auditif  externe.  Au  point 
de  vue  de  P  audition,  le  pronostic  est  tres  important  dans  les  cas  ou 

la  guerison  de  l’accident  se  produit,  et  Milligan  croit  qu’il  depend  de 
l’etendue  et  du  caractere  de  la  lesion  initiale. 

Me  Bwde  croit  que  le  pronostic  est  mauvais  proportionnellement 

a  l’intensite  de  la  surdite  presente.  II  demande  si  le  cas  a  die  sou- 
mis  aux  epreuves  par  les  methodes  modernes  avec  les  diffdrents  dia¬ 
pasons. 

Pritchard.  Quand  l’epreuve  montre  une  surdite  nerveuse,  il  con- 
clut  que  s’il  n’y  a  pas  amelioration  au  bout  de  trois  mois,  il  ne  s’en 
produira  jamais  aucune. 

Lake  voudrait  savoir  s’il  n’y  a  pas  un  certain  degre  d’influence 

mecanique  dans  ces  cas.  On  ne  guerit  jamais  d’un  violent  ebranle- 
ment  du  labyrinthe  ou  d’une  fracture  qui  passe  a  travers  le  labyrinthe. 

Bronner.  Le  pronostic  depend  dans  une  certaine  mesure  de  1’etat 
morbide  preexistant  dans  l’oreille. 

Sydney  Scott  dit  que  Rawling  a  montre  que  quand  l’hemorragie 
vient  de  l’artere  meningee  moyenne,  on  doit  dans  ces  cas  considerer 

l’otorragie  d’un  pronostic  plus  favorable  que  dans  les  autres  cir- constances. 

Milligan  repond  que  quelques  malades  furent  soumis  aux  epreuves 

usuelles  et  d’autres  aux  dpreuves  par  les  diapasons  de  Bezold.  La 
regie  de  Pritchard  est  utile  et  bonne.  Dans  son  cas,  l’hemorragie 
venait  entierement  du  sinus  lateral  et  non  de  l’artere  meningee 
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movenne.  D’apres  son  experience,  chez  les  malades  qui  recouvrerent 

une  partie  de  l'audition,  le  labyriuthe  fut  ebranle  au  moment  de 
l’accident,  resta  dans  le  meme  etat  deux  ou  trois  mois,puis  recupera 
pro0"ressivement  sa  fonction. 

Ossiculectomie  dans  le  traitement  de  la  suppuration  chronique  de 

l’oreille  moyenne,  par  W.  S.  Syme.  —  Cette  operation,  tombeeen  dis¬ 
credit  a  cause  de  ses  resultats  peu  satisfaisants,  a  recemment  repris 
du  credit,  grace  notamment  aux  travaux  de  Neumann,  de  Vienne. 

Conimeelle  est  pratiquee  maintenant,  avec  le  concoursde  1’anesthesie 

locale,  le  terme  oteclomie  parait  preferable.  Pour  l’ablation  du 

mar  de  l'attique,  Symes  emploie  un  long  ciseau  etroit  el  il  insiste  sur 
ce  point  que  1’opdration  n’est  pas  exempte  de  danger.  L’execution  de 
l’otectomie  a  travers  une  incision  retro-auriculaire  a  dtd  recomman-. 
dee.  Les  cas  les  plus  favorables  pour  cette  methode  de  traitement 

sont  ceux  dans  lesquels  la  quantite  d’ecoulement  peut  suffisamment 
Irouver  son  explication  dans  le  foyer  de  la  maladie  observee  &  ce 

meme  moment.  Puis  viennent  ceux  dans  lesquels  il  existe  une  per¬ 
foration  dans  la  partie  anterieure  du  tympan,  avec  une  petite  suppu¬ 

ration  et  peu  ou  pas  de  granulation.  En  ce  qui  concerne  l’influence 
de  l’otectomie  sur  l’audition,  il  est  difficile  de  voir  quelle  difference 
il  pcut  y  avoir  entre  cette  operation  et  l’operation  radicale  de 
la  mastoide. 

V.  —  SOC1&TE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE 

Session  de  1907 

Congres  annuel  a  Bruxelles,  les  8  et  9  juin  1907. 
President  :  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert. 

Stance  du  dimanche  9  juin ,  k  Thopital  Saint-Pierre. 

(Suite) 

Un  cas  de  perforation  traumatique  du  tegmen  tympani  avec  bles 

sure  des  meninges  et  du  cerveau  par  penetration  d’un  corps  etran- 

ger,  par  Cheval  (de  Bruxelles).  —  A  la  sortie  d’une  eglise,  un  petit 
gamin  de  11  ans  fut  terrasse  par  ses  compagnons,  et  tandis  que  les 

uns  le  maintenaient,  un  autre  lui  enfon?ait  dans  l’oreille  gauche  une. 
baleine  de  parapluie ;  ceci  se  passait  le  18  mai.  Le  petit  blesse 
centra  chez  lui  et  ne  fit  aucune  confidence  k  ses  parents.  Mais  des 

le  lendemain  la  mere  s’apenjut  d’un  dcoulement  de  sang  par 
l’oreille  et  l’enfant  fut  amene  &  la  consultation  de  Thopital  Saint- 
Pierre  le  mardi  21  mai.  Les  caillots  de  sang  obstruaient  le  conduit 

auditif  gauche  ;  le  tympan  n’etait  pas  altere  ;  dans  l’epi-tympan  se 
trouvaitune  perforation  obstruee  par  un  caillot.  L’enfant  fut  hospi¬ 
talise  d’urgence  el  tenu  en  observation.  Le  soir  la  temperature  etait 
de  39°7. 
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Le  22  mai.  Temperature  39°6  le  matin  ;  40°  le  soir.  La  journee 
avait  ete  tres  agitee  et  on  constata  que  le  petit  malade  presentait 

du  strabisme  convergent,  ce  qui,  joint  aux  autres  signes,  fit  songer  k 
une  meningite  de  la  base. 

L’examen  du  fond  de  l’oeil  pratiqud  par  Gallemaeuts  ne  donna 

aueun  signe  d’hyperemie  ni  d’cedeme  de  la  pupille. 
La  ponction  lombaire  demontra  qu’il  avait  une  reaction  meningee 

tres  manifeste. 

Les  symptbmes  ne  s’etant  pas  amendes,  l’auteur  intervint  le 
25  mai.  11  pratiqua  une  large  resection  de  l’ecaille  du  temporal,  de 
la  paroi  superieure  du  conduit  et  du  toit  de  la  caisse.  Une  perfora¬ 
tion  existait  a  ce  niveau,  correspondant  A  une  dechirure  de  la  dure- 

mere  dont  une  des  veines  etait  trombosee.  Sans  le  moindre  effort, ' 
une  sonde  cannelee  penetra  dans  la  substance  cerebrale  et  permit 

l’ecoulement  d’une  certaine  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien. 
•Immediatement  apr6s  cette  manoeuvre,  le  cerveau  qui,  par  suite  de 

l’hypertension  copsiderable,  ne  battait  plus,  se  remit  a  battre.  Pro- 
fitant  de  l’existence  de  cette  fistule  cerebro-tympanique,  Cheval 

pensa  k  possibility  d’une  collection  purulente  mais  il  ne  la  trouva 
pas.  II  ponctionna  ensuite  le  ventricule  lateral ;  du  liquide  legere- 

ment  trouble  s’dcoula  en  assez  grande  quantite.  Le  trajet  fistuleux 
du  cerveau  fut  ensuite  draine  au  moyen  d’une  bande  de  gaze  iodj- 
formee  ;  un  pansement  legerement  compressif  fut  applique. 

Le  26  mai.  Temperature  redevenue  normale ;  paralysie  du  droit 
externe  disparue. 

Le  29  mai.  Une  analyse  du  liquide  cephalo-rachidien  demontre 

l’absence  complete  d’elements  figures.  Depuis  lors,  a  part  une  legere 
hyperthermie  passagere,  tous  les  symptomes  alarmants  ont  disparu, 
et  Tenfant  se  trouve  en  bonne  voie  de  guerison.  Cheval  insiste  sur 

la  rarete  du  cas  dont  il  n’a  pu  retrouver  d’exemple  dans  la  littera- 
ture  medicale  qu’un  seul  cas  relate  il  y  a  quelques :  annees  par 
Schiffers,  de  Liege,  et  dont  Tissue  a  ete  funeste. 

Schiffers  (Liege)  a  en  effet  enregistre  un  cas  analogue;  un  eclat 
de  fonte  avait,  chez  un  ouvrier  fondeur,  traverse  le  tympan,  lese  le 
labyrinthe  et  determine  consecutivement  la  mort  par  meningite. 

Delsaux  (Bruxelles).  —  Des  cas  de  l’espece  sont  certainement 
bien  rares  ;  il  n’a  pu  en  retrouver  qu’un  seul  dans  la  litterature 
medicale  ;  il  est  du  a  Ballage  et  a  ete  publie  dans  VOrvosi  Hetilap, 

n°  46,  1891.  C’est  celui  d’un  ouvrier  qui  s’enfonga  accidentellement 

un  tuyau  de  pipe  k  travers  le  tympan  et  le  tegmen  tympani  jusqu’au 
cerveau.  La  mort  s’ensuivit.  A  l’autopsie  on  trouva  un  foyer  de 
ramollissement  dans  la  matiere  cerebrale. 

Kyste  suppure  de  la  bourse  muqueuse  pre-laryngienne,  par 
Collet  (Bruxelles).  —  Un  homme  de  30  ans  environ  avait  vu  se 

developperau  devant  du  cou,  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  adenite 

et  soignee  comme  telle  jusqu’au  moment,  ou  apparut  de  la  flue- 
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tuation.  Une  incision  vida  la  poche,  mais  le  liquide  se  reproduisit 
malgre  deux  nouvelles  ponctions. 

II  se  presents  a  la  consultation  de  l’h6pital  Saint-Jean  au  moment 

ou  une  nouvelle  poussee  inflammatoire  s’etait  produite.  On  incisa  et 
on  drains,  sans  resultat,  d’ailleurs. 

Le  malade  fut  hospitalise  et  on  rSskqua  alors  completement  la 

bourse  muqueuse  pre-laryngienne,  car  c’etait  en  realite  un  hygroma 

suppure.  L’auteur  insiste  sur  la  delicatesse  de  l’operation  et  sur  la 
necessity  d’enlever  le  recessus  de  la  bourse  muqueuse  qui  se  trouve 
derriere  l'os  hyoide. 

Carcinome  du  sinus  maxillaire,  par  Collet  (de  Bruxelles).  —  Ce 
malade  fut  amene  a  la  consultation  par  le  Prof.  Gallemaerts,  pour 

affection  suppuree  du  sinus  frontal.  La  translumination  et  l'examen 
du  nez  indiquerent  une  participation  ethmoidale  et  maxillaire. 

A  une  premiere  operation,  on  fit  la  cure  radicale  de  la  polysinu- 

site  et  au  cours  de  l’interventioh,  Gallemaerts  fit  remarquer  que  le 
sinus  maxillaire  contenait  une  matiere  grise,  caseeuse,  de  mauvais 

Tout  alia  bien  d’abord,  mais  au  bout  de  deux  mois  environ,  l’obs- 
truction  nasale  s’etait  reproduite. 

Dans  une  deuxieme  intervention,  Delsaux  cureta  k  fond  1’antre 
d’Highmore,  fit  la  resection  de  sa  paroi  anterieure  presque  comple¬ 
tement  et  abrasa  une  partie  de  sa  paroi  externe,  rugina  le  plancher 

de  l’antre  et  referma  la  plaie  operatoire. 
Des  pansements  bi-hebdomadaires  au  collargol  a  10  °/0  et  des 

lavages  bi-quotidiens  au  sdrum  artificiel  semblent  avoir  maintenu, 

jusqu’ici,  la  guerison. 

Cariedu  rocher;  Abces  perisinusal;  Thrombose  du  sinus  lateral 

gauche ;  Pneumonie  septique  droite  ;  fividement  petro-masto'idien , 
Excision  du  sinus  lateral;  Guerison,  par  Rolland  (de  Bruxelles).  — 

L’observatlon  deerite  par  l’auteurse  rapporte  k  un  enfant  de  10  ans, 
otoriheique  depuis  l  age  de  3  ans,  qui  fut  pris  subitement,  en  fevrier 

dernier,  d’un  violent  frisson,  de  fievre  intense  et  de  cephalde.  Le 

petit  malade  fut  opere  par  le  Dr  Cheval,  a  l’hopital  Saint-Pierre. 
L’apophyse  mastoiide  fut  evidee,  le  sinus  lateral  mis  a  nu,  baignait 
dans  une  nappe  de  pus.  —  II  est  h  remarquer  que  le  sinus  avait  con¬ 
serve  sa  coloration  normale  et  que  ses  battements  etaient  tres  mani¬ 
festos.  —  Quelques  jours  apres  cette  premiere  intervention  la  fievre 
se  ralluma  et  la  coloration  du  sinus  devint  nettement  feuille-morte. 

Devant  ce  signe  evident  de  thrombose,  Cheval  se  decida  h  resequer 
le  vaisseau  sur  une  etendue  de  plusieurs  centimetres.  La  jugulaire 

ne  fut  pas  ligaturee.  Trois  jours  apres  cette  deuxieme  intervention 
une  pneumonie  septique  du  lobe  superieur  droit  du  poumon  se 

declara  ;  mais  malgre  cette  complication  l’enfant  guei’it  tres  rapide- ment. 

La  ligature  de  la  jugulaire  eut-elle,  dans  ce  cas,  empeche  la  pneur 
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monie  ?  Rolland  ne  le  croit  pas,  car  le  transport  du  germe  septique 

pouvait  se  faire  par  d’autres  voies  et  cela  meme  si  l’on  edt  pratique 
la  ligature  de  la  jugulaire. 

L’auteur  pense  que  les  indications  deviennent  de  plus  en  plus 
Tares  et  insiste  sur  la  presente  observation  qui  confirme  en  tous 

points  les  conclusions  emises  l’an  dernier  par  le  Prof,  Moure,  de 
Bordeaux  : 

1°  Le  sinus  infecte  est  anime  de  battements  la  plupart  du  temps, 
violents  ou  isochrones  aux  battements  du  pouls  et  par  consequent, 
le  sinus  qui  bat  doit  etre  considere  comme  malade. 

2°  La  ligature  systematique  de  la  jugulaire  infectee.est  un  acte 

opera  Loire  inutile  pour  arreter  l’infection  provenant  d'une  phlebite 
suppuree  du  sinus  lateral. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  estime  que  dans  le  cas  rapporte  par 

Rolland,  la  ligature  de  la  jugulaire  n’aurait  pas  empeche  Devolution 
■de  la  pneumonie.  II  partage  egalement  les  conclusions  emises  a  ce 
point  de  vue  par  le  Prof.  Moure. 

A  propos  de  six  cas  de  thrombo-phlebite  des  sinus  craniens 

d’origine  otitique,  par  Delsaux  (Bruxelles).  —  Apres  avoir,  en 

quelques  mots,  fait  l’historique  du  traitement  des  thrombo-phlebites 
sinusiennes  et  montr6  Devolution  qu’il  a  suivie  depuis  Zaufal  jusqu’ii 

nos  jours,  l’auteur  emet  l’opinion  que  l’oto-chirurgien  doitdistinguer 
les  cas  ou  il  faut  ligaturer,  ceux  ou  il  doit  s’abstenir.  A  son  avis,  la 
ligature  de  la  jugulaire  s ’impose  quand  il  y  a  thrombose  manifeste 
au  cou,  et  alors  il  ne  faut  pas  hesiter  et  lier  tres  t6t  et  tres  bas,  dans 

le  voisinage  de  la  clavicule.  S’il  n’y  a  pas  de  signes  au  cou,  on  peut 
s’abstenir  de  faire  la  ligature  a  condition  d’avoir  ouvert  largement la  mastoide  et  le  sinus. 

Quant  a  l’operation  du  bulbe,  elle  est  difficile,  compliquee  et  ne 
donne  pas  toujours  les  succes  que  Grunert  avait  fais  esperer. 

Revenant  sur  la  pathogenie  de  la  thrombo-phlebite,  Delsaux 

insiste  sur  le  fait  que  cette  affection  s’accompagne  presque  toujours 
de  periphlebite.  Or,  il  est  tres  difficile  de  dire  si  la  peri  veine  est 
entreprise  ou  non  et  cependant  il  est  tres  important  de  le  savoir  car, 

d’apres  les  experiences  de  Vaquez  et  de  ses  eleves,  si  on  lie  une 
veine  atteinte  de  periphlebite,  meme  si  cette  veine  n’est  pas  throm- 
bosee,  la  ligature  determine  un  foyer  de  thrombo-phlebite. 

Ce  fait  explique  les  in  succes  et  les  mefaits  de  la  ligature  mal 

appliquee  ou  intempestivement  faite.  Il  jette  aussi  la  lumiere  sur  les 
insucces  de  la  transirrigation  preconisee  par  certains  auteurs  pour 

guerir  la  thrombophlebite.  Ceux-ci  ont  eu  tort  de  considerer  veine 
et  sinus  comme  des  tuyaux  a  parois  inertes. 

Tretr6p  (d’ Anvers)  est  d’avis  qu’au  point  de  vue  bacteriologique, 
la  ligature  de  la  jugulaire  est  une  utopie.  Les  voies  lymphatiques  et 
sanguines,  les  vaso-vasorum  ne  manquent  pas  pour  permettre  aux 
germes  infectieux  de  se  diffuser. 
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Ciieval  insiste  sur  rimportance-des  voies  de  communication  qui 

permettent,  en  supposant  qu’une  ligature  ait  dte  placee  sur  la  jugu- 
laire,  l’infection  facile  du  sang,  et  par  suite  le  transport  des  germes 
infectieux.  Apres  avoir  ete  ligaturiste  convaincu,  il  a  renonce  com-  ; 

pletement  aujourd’hui  &  cette  pratique. 
Capart  fils  (de  Bruxelles),  se  plagant  au  point  de  vue  anatomique, 

signale  l’importance  du  sinus  lateral  droit,  ce  qui  semble  expliquer 
la  predominance  des  affections  sinusiennes  de  ce  c6te. 

Vaste  epithelioma  de  la  region  auriculaire  opere  avec  succes  chez 

un  vieillard  de  80  ans,  par  Turn) op  (d’Anvers).  —  L’auteur  a  enleve 
p.ar  une  intervention  tres  rapide,  sous  chloroforme,  toute  la  region 
auriculaire  droite  pour  un  epithelioma  qui  provoquait  des  douleurs 

intolerables  chez  un  vieillard  de  80  ans.  La  plaie  s’est  cicatrisee 
regulierement,  grace  a  des  pansements  tres  frequents  evitant  toute 

cause  d’irritation  cutanee.  Apres  six  semaines  de  soins,  la  cicatrisa¬ 
tion  complete  est  bien  pres  d’etre  aehevee  et  les  douleurs  ont  dis- 
paru.  L’auteur  est  pret  it  curetter  ou  a  electrolyser  les  noyaux  de 
recidive  qui  pourraient  survenir;  car  vu  la  grande  etendue  du  neo-i 

plasme,  celle-ci  est  a  redouter.  L’age  du  malade  n’est  done  pas  une- 
conti’e-indication  opdratoire. 

Un  cas  de  guerison  fonctionnelle  apres  une  cure  radicale  d'otor- 
rhee,  par  Capart  fils  (de  Bruxelles).  —  Une  jeune  fllle  d’une  ving- 
taine  d’annees,  atteinte  d’otorrhee  chronique,  fut  traitee  medicale- 
ment  mais  sans  resultat.  L’auteur  pratiqua  la  cure  radicale ;  une 

guerison  rapide  s’en  suivit,  avec  formation  d’un  pseudo-tympan  et 
amelioration  considerable  de  la  faculte  auditive. 

Un  cas  de  laryngectomie  gueri  depuis  trois  ans,  par  Capart  fils. 

—  Le  malade  a  dejk  fait  l’objet  d’une  communication  a  la  Socidtd 
de  laryngologie.  L’auteur  a  simplement  tenu  a  le  remontrer  afin 

que  l’on  puisse  constaler  sa  guerison. 

Laryngectomie  pour  epithelioma,  remontant  a  quinze  mois.  Pas 

de  recidive,  par  Buys  (de  Bruxelles).  —  Un  homme  de  cinquante  ans 

etait  atteint  d’epithelioma  de  la  moitie  du  larynx  sans  participation 

ganglionnaire.  L’auteur  fit  l’enlevement  du  larynx  apres  tracheotomie. 
II  sutura  immediatement  la  plaie  operatoire.  Buys  presente  le  malade 

qui  n’offre  pas  la  moindre  trace  de  recidive  quinze  mois  apres  l’ope- 
ration  ;  son  etat  de  santd  est  excellent. 

Huet,  chef  du  service  dentaire  a  I’hopital  d’lxelles  (Bruxelles)  a 
bien  voulu  s’occuper  de  la  prothese  iaryngee.  II  donne  h  ce  propos 
quelques  details  sur  Uhistorique.  du  sujet  et  rappelle  le  larynx 
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artificiel  imagine  par  Gussenbauer,  modifie  par  Bruns  et  Wolff, 

le  dispositif  ingenieux  preconise  par  Gluck,  celui  de  A’.  Martin,  et 
enfin  l’appareil  de  Delair  qui,  sans  atteindre  la  perfection  d’un 

larynx  naturel,  resume  ce  que  l’on  a  fait  de  mieux  jusqu’ici. 
Huet  montre  l’appareil  qu’il  a  fabrique  pour  le  cas  present  en  le 

modiflant  dans  certains  details,  notamment  en  substituant  une 

anche  metallique  a  1’appeau  de  caoutchouc. 
Cette  modification  a  surtout  pour  but  de  rendre  la  phonation  plus 

aisee. 

Puis  il  place  l'appareil  au  malade  et  fait  ressortir  combien  doit 
Stre  longuje  et  patiente  l’education  phondtique  du  malade. 
Le  patient  prononce  ensuite  quelques  phrases  demontrant  ainsi 

la  possibility  de  se  faire  comprendre  par  l’entourage. 

Sinusite  maxillaire  caseeuse,  guerison  par  elimination  d’un 
sequestre  de  la  paroi  externe  du  meat  inferieur,  par  Buys.  — 
Femme  de  30  ans,  atteinte  de  sinusite  maxillaire  droite  depuis  plu- 
sieurs  annees.  Ponction  et  lavage  par  le  meat  inferieur.  Quatre  jours 

plus  tard,  elimination  spontanee  d’un  sequestre  de  la  paroi  ponc- 
tionnee.  Guerison  avec  persistance  d’une  large  communication  entre le  nez  et  le  sinus. 

Paralysie  faciale  due  a  la  lesion  du  nerf  dans  la  partie  inferieure 

du  canal  de  Fallope.  Guerison,  par  Buys.  —  II  s’agit  d’une  malade 
atteinte  d’otorrhee  chronique  avec  labyrinthisme  et  presentant  une 
paralysie  des  deux  branches  du  facial  du  meme  c6te. 

La  cure  radicale  fit  disparaitre  les  acces  de  labyrinthisme  mais 

n’influenga  pas  la  paralysie.  Plus  tard,  Buys  decouvrit  une  fistule 
au  fond  du  conduit.  Un  stylet  introduit  jusqu’au  fond  de  cette  fistule 

provoquait  des  contractions  du  nerf.  L’auteur  dlargit  le  trajet,  le 
curetta,  fit  des  pansements  frequents  et  la  guerison  s’en  suivit. 

Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens,  par  Jauquet  (de  Bruxelles). 

—  L’auteur  presente  deux  malades  operes  dans  le  service  de  Del- 

saux  pour'  polype  naso-pharyngien. 
Les  methodes  suivies  furent  totalement  differentes.  Le  premier 

fut  enleve  par  la  voie  transfaciale ;  le  second  par  les  voies  naturelles. 

A  cette  occasion  Jauquet  passe  rapidement  en  revue  les  differents 

precedes  et  les  circonstances  qui  justifient  1’einploi  de  Pune  ou 

l’autre  de  ces  methodes.  II  rappelle  incidemment  l’anciennete  rela¬ 
tive  des  precedes  transfaciaux  qui  passent,  aux  yeux  de  beaucoup 
de  rhino-chirurgiens,  pour  avoir  ete  imagines  tout  recemment. 

( A  suivre.) 
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VI.  —  QUATORZIEME  CONGRES 

DE  L' ASSOCIATION  DES  LARYNGOLOGISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD 
-  a  Heidelberg  (29  mai  190  7). 

Compte  rendu  par  Felix  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 
Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

(Suite) 

Diagnostic  cesophagoscopique  de  maladies  des  voies  digestives 

superieures,  par  Stark  (deCarlsruhe). —  L'oesophagoscopie  peut  etre 
pratiqude  cliez  n’importe  quel  enfant  ou  adulte  en  bonne  sante  :  il 
faut  disposer  de  bons  instruments  ;  et  tout  d’abord,  le  mandrin  doit 
parfaitement  s’adapter  au  tube  oesophagien,  afin  que  des  plis  de 
muqueuse  ne  soient  pas  coinces  entre  le  tube  et  le  mandrin.  II  faut 

etre  surtout  prudent  lorsqu’il  s’agit  d’examens  de  l’oesophage  ou  du 
larynx.  S’il  y  a  suspicion  de  carcinome  de  ces  regions,  il  faut  pro- 
ceder  tout  d’abord  a  une  biopsie  intra-cesophagienne.  On  peut  dans 

certains  cas  sonder  le  diverticule  par  pulsion  de  Zenker,  dans  d'autres 
cas  on  ne  trouve  pas  son  orifice.  Stark  attire  surtout  l’attention  sur 
une  maladie  du  segment  le  plus  superieur  de  l’oesophage,  maladie 

qui  n’a  pas  etd  decrite  jusqu’ici  et  dont  le  diagnostic  ne  peut  se  faire 
qu’k  l’aide  de  l’oesophagoscopie.  Il  s’agit,  en  general,  d’individus 
jeunes,  la  plupart  du  temps  du  sexe  feminin  :  ces  malades  se 
plaignent  de  malaises,  de  sensations  dejncotement  dans  la  gorge, 

quelquefois  de  douleurs  et  d’elaneements,  surtout  lors  de  la  deglu¬ 
tition  d’un  bol  alimentaire  volumineux  et  chaud,  etc. 

Jusqu’ici  le  traitement  de  cette  affection  etait  le  meme  que  celui 
du  catarrhe  pharynge  :  le  resultat  etait  nul. 

Lorsque  le  malade  localise  son  mal  dans  l’oesophage,  ce  qui  n’ar- 

rive  en  general  que  plus  tard,  l’cesophagoscope  nous  fournit  des  ren- 
seignements  sur  FafTection  :  au  contraire  le  catheterisme  simple  ne 

fournit  aucun  dclaireissement.  En  examinant  le  segment  le  plus 

supdrieur  de  l’oesophage,  Stark  observa  deux  sortes  de  lesions  :  et 
tout  d’abord,  des  ldsions  parietales  ressemblant  absolument  a  des 
infiltrations  de  la  muqueuse  ;  en  second  lieu,  Stark  constata  dans  la 

paroi  cesophagienne,  de  petites  excavations  bien  circonscrites 
aecompagnees  de  modifications  inflammatoires  de  la  muqueuse.  Les 

premieres  lesions  variaient  comme  dimensions  de  celles  d’une  len- 
tille  a  celles  d’un  pfennig  (un  centime  a  peu.  pres  de  notre  mon- 
naie)  :  la  muqueuse  sus-jacente  n’etait  pas  lisse,  mais  legerement 
bosselee  ;  en  certains  endroits  elle  etait  plus  pale  que  les  parties 

voisines;en  d’autres  endroits  elle  etait  tres  hyperlidmiee.  Lorsque 
le  tube  etait  exactement  en  position  centrale,  onconslatait  une  irre- 

gularite  tres  appreciable  de  l’entonnoir  muqueux  ;  avec  la  sonde 
boutonnee  ou  avec  la  sonde  a  diverticules,  les  malades  accusaient 
tres  nettement  un  point  douloureux  au  niveau  de  cette  zone. 

Dans  d’autres  cas  on  ne  constatait  qu’une  toute  petite  excavation, 
irreguliere  et  le  reste  de  la  lumiere  cesophagienne  etait  normal ;  ou 
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bien  encore  une  cavite  aplatie  pouvant  contenir  deux  lentilles  envi¬ 

ron.  Ces  cavites  n’avaient  pas  un  aspect  diverticulaire  ;  en  particu¬ 
lar,  on  ne  constatait  aucun  rebord  saillant.  Le  fond  de  ces  petites 

cavites  6tait  toujours  enflamme,  tres  rouge,  memc  rouge-bleuatre 
et  cette  inflammation  se  prolongeait  vers  le  haut.  Stark  ne  trouva 

pas  de  parcelles  alimentaires  dans  ces  excavations.  Cependant  il 

pense  que  sous  l’influence  dela  pression  du  bol  alimentaire,  des  ali¬ 
ments  peuvent  y  rester. 

Suite  de  ma  communication  sur  l’hypopharyngoscopie,  par  von 

Eicken  (de  Fribourg -en-Brisgau).  —  L'hypopharynx  peut  etre  examine 
soit  au  moyen  de  l’abaisse-langue  porte-tube  employe  par  Killian  et 
decrit  par  l’auteur,  soit  au  moyen  du  miroir  laryngien.  La  premiere 
methode  presente  desinconvenients  incontestables  (dangers  d’hemor- 

ragie,  etc...  dans  les  cas  de  carcinome).  En  ce  qui  concerne  l’ex'a- men  au  miroir,  on  peut  proceder  de  trois  fagons  : 

1°  Attirer  le  larynx  en  avant  au  moyen  de  la  main  appliqupe  sur 
le  cou  ; 

2°  Saisir  le  larynx  par  derriere  avec  un  instrument  recourbe  et 

l’attireren  avant  (Procede  de  Blumenfeld,  Dreyfus,  Gerber); 
3°  On  peut  aussi  prendre  comme  centre  de  traction  l’interieur  du 

larynx,  ce  qui  necessite  evidemment  une  eocainisation  prealable  du 

larynx  •  avec  un  crochet  recourbd  en  forme  d’U,  ou  bien  avec  un  ins¬ 
trument  analogue  a  la  sonde  laryngienne  et  designe  par  von  Eicken 
sous  le  nom  de  levier  laryngien,  on  dcarte  le  larynx  de  la  colonne 

vertebrale.  On  peut  alors  avec  le  miroir  laryngien  voir  tout  l’hypo- 
.pharynx.  Cette  mdthode  presente  un  grand  avantage,  celui  de  pou- 

•voir  sans  danger  voir  l’hypopharynx  sans  etre  oblige  d’y  introduire ,un  instrument. 

Observations  bronchoscopiques.  — Ces  observations  ont  ete  publiees 

in-extenso ;  nous  ne  pouvons  que  les  resumer  ici. 
Cas  I.  —  Gargon  de  3  ans  et  demi.  Par  la  bronchoscopie  supe- 

rieure,  extraction  par  fragments  de  la  grosse  bronche  gauche,  d’une 
feve  gonflee  qui  obstruait  presque  completement  la  bronche.  Dys- 
pnee.  Un  jour  apres,  bronchoscopie  inferieure,  rien  dans  les  deux 
arbres  bronchiques.  Bronchite.  Puis  retour  a  la  sante.  Au  bout  de 

quelques  jours  apparait  de  nouveau  de  la  dyspn^e  :  reouverture  de 

li  plaie  tracheale.  Expectoration  d’un  petit  debris  d’enveloppe  de feve.  Guerison. 

Cas  II.  —  Caillou  dans  la  grosse  bronche  droile  d’une  petite  fdle 
de  5  ans.  Le  corps  etranger  glissa  pendant  l’extraction.  Von  Eicken 
le  retrouva  dans  la  grosse- bronche  gauche.  Extraction.  Guerison. 

■  Cas  III.  —  Un  enfant  de  9  ans  est  pris  d’une  dyspnde  intense 

apres  avoir  mange  du  pore  bouilli.  Le  corps  etranger,  d’abord  sous- 
glottique,  tombe  dans  la  profondeur  au  cours  d’essais  d’exlraction. 
Tracheotomie.  Le  morceau  de  viande  fut  rendu  dans  une  quinte  de 
toux. 

Cas  IV.  —  Un  enfant  de  14  inois  est  apportd  a  la  Clinique  atteint 
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d’une  dyspnee  intense.  L’examen  physique  ne  fournit  aucun  point 
de  repere  permettant  une  localisation  du  mal  dans  l’un  des  deux 

arbres  bronchiques.  La  gross©  bronche  gauche  n’etait  visible  que 
dans  sa  portion  iniliale  ;  la,  comme  h  droite,  on  ne  constatait  rien. 
Emphyseme  cutane.  Tracheotomie.  Mort.  Autopsie :  Aucune  lesion  I 

pharyngee  ni  tracheale,  etc...  Emphyseme  interstitiel  des  deux  pou- 

mons.  On  trouve  un  petit  fragment  d’amande  dans  la  bronche  gauche;  • 

plus  profondement  se  trouvait  un  autre  fragment,  cause  de  l'emphy- 
seme.  L’extraction  au  moyen  de  la  bronchoscopie  inferieure,  eul-  j 
elle  permis  de  sauver  l’enfant  ?  On  peut  en  douter. 

Cas  Y-VIII.  — -  Autres  cas  de  corps  etrangers  avec  guerison. 
Cas  IX.  —  Tracheite  a  fausses  membranes  avec  bacilles  de  LQf- 1 

fler.  Serotherapie.  Tracheotomie.  A  l’apparition  d’une  dyspnee,  au 
moyen  d’un  petit  tube  court  introduit  dans  la  plaie  tracheale  et 
d’une  pince  mousse,  on  enleve  les  fausses  membranes  et  les  croutgs 
entravant  la  respiration.  Mort  par  tuberculose  miliaire. 

L’ajrlation  des  croutes  tracheales  s’impose,  comme  le  montre 
Pienaczek  dans  des  observations  identiques  d/obstruction  de  lacanule 

et  de  la  trachee  par  des  croutes  et  des  fausses  membranes. 

Cas  X.  —  Sceur  de  charite,  agee  de  41  ans,  presentant  periodique-a 
ment  une  expectoration  abondante,  de  la  dyspnde,  de  la  matite  du 

lobe  inferieur  du  poumon  gauche.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Jadis  ] 

elle  avala  un  fragment  d’une  incisive  qui  s’etait  brisee.  Goitre  avec 
legere  deformation  de  la  trachee.  Bronchoscopie  superieure  :  on  voit 

sourdre  de  la  grosse  bronche  gauche  du  pus  sanguinolent.  A  4-5 
centimetres  de  la  bifurcation  bronchique,  on  apergoit  une  masse  ; 

molle  sessile,  occupant  la  circonference  posterieure  de  la  bronche.- 

Pas  de  corps  etranger.  Excision  de  la  tumeur,  liemorragie  insigni-il 
fiante.  La  malade  eprouve  un  soulagement  immediat  tres  sensible. 

L’examen  macroscopique  dela  masse  excisee  faisait  voir  une  neo¬ 

formation  polypeuse  de  1  centimetre,  3  de  long  et  de  6  mm.  d’epais-i 
seur,  a  base  relativement  large.  A  la  place  ou  siegeait  le  polype,  on 

voyait  une  masse  jaunatre,  irreguliere,  bosselee,  de  3  mm.  de  dia- 
metre,  presentant  une  consistance  cartilagineuse.  Au  niveau  de  la 
base  du  polype  et  sur  un  point  de  son  sommet  la  muqueuse  faisait 
defaut,  on  y  constatait  aussi  de  petits  noyaus  cartilagineux.  II 

s’agissait,  comme  le  confirms  l’examen  histologique,  d’un  ecchon- 
drome  bronchique.  On  excisa  encore  plus  tard  un  petit  reste  de  la 
tumeur.  Depuis  la  malade  est  en  exeellente  sante.  Pas  de  rdcir 

Notes  sur  la  technique  de  la  bronchoscopie,  par  Brunings  (deFri- 

bourg-en-Brisgau).  L'auteura  perfectionne  l’arsenal  instrumental  ser¬ 
vant  a  la  tracheo,  broncho-oesophagoscopie  :  ces  perfectionnements 

facilitent  l’emploi  de  ces  methodes,  simplifient  le  materiel  instru¬ 
mental  et  le  rendent  meilleur  marche.  Ils  ont.  trait  aux  trois  points 
suivants  : 

1°  Construction  et  manipulation  des  tubes  d'examen.  —  Pour  faci- 
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liter  le  passage  a  travel’s  le  larynx,  moment  le  plus  difficile  lors  de 
l’introduction  du  tube  bronchoscopique,  il  conviendrait- de  raecour- 

cir  le  tube  afin  d’agir  avec  un  bras  de  levier  court. 

F.nfin  l'introduction  du  tube  au-dela  de  1’epiglotte  (ce  temps  de 
l’operation  doit  comme  tous  les  autres  se  faire  sous  le  controle  de 

l’oeil)  est  sensiblement  facilitee  quand  l’extremite  inferieure  du  tube 
est  taillee  obliquement  comme  l’abaisse-langue  porte-tube  de  Kil¬ 
lian. 

Brunings  satisfait  a  ces  desiderata  en  plagant  le  mancbe  perpendi- 
culairement  au  tube ;  de  plus,  dans  le  tube  taille  obliquement,  il 

introduit  un  tube  plus  etroit,  qu’il  peut,  une  fois  la  fente  glottique 
franchie,  ponsser  plus  ou  moins  loin  dans  la  trachee  et  dans  la 

bronche ;  il  peut  donner  a  ce  tube  n’importe  quelle  longueur.  On  ne 
peut  pas  indiquer  les  details  de  cette  technique  en.  resume,  sans 
figures.  Il  resulte  encore  un  avantage  de  ce  mode  de  construction  : 
on  ne  ddveloppe  que  la  longueur  de  tube  necessaire  pour  le  cas  en 

presence,  ce  qui  facilite  les  manoeuvres  dans  la  profondeur  et  per- 
met  une  meilleure  utilisation  de  la  lumiere.  Enfin  le  nombre  des 

tubes,  correspondant  aux  divers  ages,  est  diminue. 

Les  modifications  des  instruments  d’operation  reposent  sur  les 
memes  principes  :  possibility  de  deplacer  les  tubes  dans  le  sens  de 
la  longueur,  possibility  de  donner  au  tube  la  longueur  voulue  pour 
un  cas  defini.  De  plus  les  instruments  reviennent  meilleur  marclie. 

Us  sont  munis  d’un  manche  solide  (Killian),  l’extremite  infyrieure 
est  munie  d’un  pas  de  vis  sur  lequel  peuvent  s’adapter  divers  petits 

instruments,  pinces,  crochets,  etc.  Cette  modification  simplifie  l’ar- 
senal  instrumental.  Les  petits  instruments  interchangeables  sont 
ygalement  modifies.  Brunings  a  fait  construire  une  pince  a  grilles 
garnie  de  crochets  pointus  reeourbes  en  arriere  en  forme  de  dents 
de  serpent.  La  pince  a  haricot  de  Killian  a  ete  modifiee  de  meme  ; 

afin  de  pouvoir  saisir  plus  facilement  des  corps  etrangers  volumi- 
neux,  Brunings  a  garni  son  cadre  de  petits  crochets  pointus. 

3°  Modifications  concernant  Viclairage.  — ■  L’auteur  a  la  place  d’une 
lampe  frontale,  utilise  une  lampe  annexee  au  bronchoscope,  mais 
dont  le  principe  est  identique  a  celui  de  la  lampe  de  Kirstein.  La 

lampe  contient  trois  filaments  de  charbon  s’entrecroisant  en  un 
point  :  un  rellecteur,  parfaitement  construit  au  point  de  vue  optique, 
projette  parallelement  dans  le  tube  la  majeure  partie  des  rayons 

lumineux  issus  du  point  d’entrecroisement  des  filaments.  Le  sys- 
teme  optique  de  cette  lampe  peut  etre  deplace,  si  le  cas  le  neces- 
site  et  scion  que  la  longueur  du  tube  doit  etre  plus  ou  moins  grande. 

Aucun  autre  systeme  d’eclairage  ne  peut  fournir  une  pareille  inten¬ 
sity  lumineuse  h  l’extremite  du  tube.  Tout  l’appareil  d’eclairage 

peut  etre  rabattu  en  arriere,  lorsqu’il  est  necessaire  d’introduire  un 

second  tube  dans  le  premier  ou  lorsqu’on  veut  nettoyer  le  miroir 
souille  par  les  mucosites. 

Pour  permettre  l’emploi  d’inslruments,  il  faut  eloigner  la  source 

lumineuse  a  10  centimetres  de  Textremite  du  tube,  sans  qu’il  y  ait  pour 
cela  perte  sensible  de  lumiere. 
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Lorsqu'on  se  sert  d’instruments  pouvant  se  ddplacer  dans  le  sens 
longitudinal  (voir  plus  haul  2),  la  place  necessaire  pour  leur  manie- 
ment  est  suffisante. 

Observations ayant trait  a  labronchoscopie,parNAGER(deBale).— 

L’auteur  relate  sept  cas  de  corps  etrangers  :  dans  tous  les  cas  sauf 
un,  ̂ extraction  fut  possible  par  la  tracheo-bronchoscopie  sup&. 
rieure.  Nager  cependant  considSre  la  trachdotomie  corame  pr6f£- 
rable  chez  les  enfants,  dans  les  premieres  annees  de  la  vie.  La 

valeur  de  la  tracheo-bronchoscopie  est  surtout  manifeste  dans  les  cas 
de  goitre  ;  grace  a  elle,  on  peut  determiner  exactement  le  siege  de 

la  compression  par  la  tumeur.  Cette  mdthode  est  utile  egalement" 
au  cours  de  la  diphterie.  Dans  les  stenoses  tracheales  post-diphte- 

ritiques,  on  obtint  une  amelioration  par  I’introduction  de  tubes,  ou en  laissant  un  tube  a  demeure  dans  la  trachee. 

Un  cas  surtout  presente  un  interet  particulier :  il  s’agissait  de  com¬ 
pression  de  la  trachee  et  des  bronches  par  un  abces  froid  d’originever- 
tebrale.  Cet  abces  provoquait  une  compression  de  la  zone  de  bifur¬ 

cation  de  la  trachee.  L ’amelioration  des  phenomenes  de  dyspnee  etnit 
frappante  lorsqu’on  laissait  un  tube  il  demeure.  Pensant  que  leretre- 
cissement  des  voies  aeriennes  pouvait  etre  du  h  une  hypertrophie  du  , 

thymus,  le  professeur  Enderlen  extirpa  cette  glande :  celle-ci  n’etait  ■! 

que  moderementaugmentee  de  volume.  L’enfant  succomba  quelques(| 
temps  apres. 

L’autopsie  reyela  des  faits  interessants  :  il  y  avait  un  abces  par 
congestion  avec  carie  de  la  qualrieme  vertebre  dorsale  ;  le  dome  de 

l’abces  correspondait  assez  exactement  a  la  zone  de  bifurcation  de  i 

la  trachee.  Les  symptomes  et  1’image  tracheoscopique  se  trouvaient 
expliques.  Des  tumeurs  bronchiques  peuvent  etre  diagnostiquees 

d’une  fa?on  precoce  par  la  bronchoscopie  ;  un  cas  de  carcinome  de 
la  grosse  bronche  droite  le  demontra. 

Enfin  Nager  relate  9  cas  de  corps  etrangers  de  l’oesophage,  trai- 
tes  avec  sucees  parl’oesophagoscopie. 

Ici  aussi,  a  l’exception  du  cas  VIII,  il  s’agissait  de  cas  aigus  ;  * 
dans  6  cas  il  y  avait  auparavant  stenose  oesophagienne.  En  conside¬ 
ration  des  bons  resultats  donnes  par  la  methode  directe  precitee, 

l’auteur  croit  qu’on  doit  la  preferer  aux  autres  precedes.  Le  refoule¬ 
ment  brutal  des  corps  etrangers  est  une  manoeuvre  tres  dangereuse, 

lorsque  la  nature  et  la  structure  de  la  stenose  et  du  corps  etranger 
ne  sont  pas  exactement  connues. 

Le  cas  relate  par  Nager  montre  combien  peu  etait  justifie  l’espoir 

des  chirurgiens  qui  parlaient  d’ablation  complete  et  inoffensive  d'un 
carcinome  pulmouaire,  meme  dans  la  phase  de  debut. 

Meningite  au  cours  d’un  empyeme  du  sinus  sphenoidal. — Guerison, 

par  Kander  (de  Carlsruhe).  —  Ce  cas  vient  s’ajouter  a  un  autre  decrit 
precedemment  par  l’auteur  ( Beitr .  Zur  Klin.  Chirurg.,  Tome  35, 



SOCIETES  SAVANTES 583 

dans  lequel  la  mort  survint  par  meningite  purulente.  Kander  rap- 

porte  ici  une  observation,  ou  le  traitement  de  l’empyeme  entraina 
la  guerison. 

Dans  cette  observation,  il  y  eut  meningite  purulente  consecutive- 

ment  a  un  empyeme  du  sinus  sphenoidal  gauche  ;  la  poncti'on  lom- 
baire  vint  confirmer  le  diagnostic  (pus  et  cocci  dans  le  liquide  Cepha- 
lo-rachidien).  Comme  manifestations  exterieures,  on  constatait  de 
la  raideur  de  la  nuque  tres  prononcee,  une  cbphalee  intense,  de 

l’hyperesthesie  musculaire,  des  troubles  de  l’intelligence,  une  para- 

lysie  du  facial  droit  d’abord,  puis  du  facial  gauche,  des  vomisse- 
ments,  de  l’inegalitb  pupillaire,  de  la  nevrite  optique  constatee  par 
1’examen  ophtalmoscopique  et  finalement  une  fievre  a  courbe  irre- 

guliere. 
Avec  la  guerison  de  l’empyeme,  toutes  ces  manifestations  dispa- 

rurent.  Le  sinus  sphenoidal  etait  evidemment  le  seul  point  d’ou  l’in- 
fection  avait  pu  gagner  les  meninges. 

Meningite  sereuse  circonscrite  au  cours  d’une  suppurationaigue 
du  sinus  sphenoidal :  Guerison  spontanee,  par  Georges  Avellis 

(de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Malade  age  de  25  ans.  Ala  suite  d'in- 
fluenza,  forte  fievre,  cephalee  intense  etmanifestations  d’un  empyeme 
du  sinus  sphenoidal  gauche.  Les  autres  eavites  accessoires  sont 
indemnes. 

•  Symptomes  oculaires  :  les  segments  temporaux  des  deux  papilles 
sent  tres  rouges  ;  stase  veineuse  du  fond  de  l’ceil.  Paresie  du  muscle 
abducteur  de  l’oeil  gauche.  Le  moteur  oculaire  commun  est  intact. 

■Reaction  pupillaire  normale. 
Guerison  apres  une  longue  convalescence. 

Avellis  base  son  diagnostic  sur  les  symptomes  suivants  :  il  y  avait, 

c’est  incontestable,  une  suppuration  du  sinus  sphenoidal  gauche. 
Mais,  en  outre,  on  observait  :uncedeme  palpebral  gauche,  unehyper- 
hemie  de  la  moitib  temporale  de  la  papille  des  deux  cdtes,  une 

stase  veineuse  du  fond  de  l’oeil,  une  paresie  de  l’abducteur  gauche. 
L’oculo-moteur  commun  etait  indemne,  puisque  la  reaction  pupil¬ 
laire  n’etait  pas  alteree.  L’impossibilite  pour  la  malade  de  lire  et 

d’ecrire  survenue  ulterieurement,  peut  etre  mise  sur  le  compte  de 
1’epuisement. 

Toutes  ces  manifestations  symptomatiques  ne  peuvent  se  com- 

prendre  qu’en  admettant  une  meningite  circonscrite  a  la  region  du sinus  caverneux. 

Leucemie  aigue  mortelle  apres  ablation  des  vegetations  ade- 

noides,  par  Theophile  Hug  (de  Lucerne).  —  Un  enfant  de  3  ans,  d’appa- 
rence  chetive  a  une  hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  de  la 

troisieme  amygdale.  Celles-cine  presentent  rien  de  particulier.  Abla¬ 

tion  des  vegetations  adenoides  sans  narcose,  pas  d’hemorragie  Secon- 
daire.  8  jours  plus  tard,  survient  une  grande  faiblesse  ;  on  constate 

•une  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Petites  petechies 
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disseminees.  L’enfant  mourut  8  jours  plus  tard.  L’examen  du  sang  1 
fait  16  heures  avant  la  mort,  demontra  une  leucemie  aigue  typique  ■' 

confirmee  d’ailleurs  par  l’autopsie.  11  existait  probablement  avant  ' 
1! operation  une  leucemie  latente,  et,  il  est  surprenant  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  d’hemorragie  plus  considerable  apres  l’adenotomie. 

Casuistique  laryngologique,  par  Dunges  (Schomberg).— Une  femme  .  1 

mariee.de  37  ans,  atteinte  d 'induration,  des  deux  sommets,  presente  • 
sur  chaque  corde  vocale,  a  l’union  du  tiers  anterieur  et  du  tiers  , 

moyen,  une  vesicule  sanguine,  grande  comme  la  tete  d’une  epinglo.  ■  .1 
Diagnostic  :  angiome  symetrique  double. 
Le  deuxieme  cas  concerne  une  autre  femme  de  37  ans,  ayant  des 

antecedents  hereditaires  de  bacillose  et  presentant  des  neoforma-;* 
tions  tuberculeuses  sur  la  paroi  anterieure  du  larynx,  sous  les 
cordes  vocales,  et  sur  la  paroi  posterieure. 

Le  traitement  consista  en  une  therapeulique  dietetique  et  hygid- '  iB 
nique  :  on  imposa  a  la  malade  un  silence  absolu,  prescription,  qui 
ne  fut  pas  suivie  avec  toute  la  rigueur  desirable.  Les  productions 

tuberculeuses  disparurent  sans  aucun  traitement  local,  ;  de  legeres 
elevures  persisterent  h  leur  place. 

Des  lesions  tuberculeuses  laryngees  peuvent  done  guerir  sans  trai¬ 
tement. 

Contribution  a  la  theorie  de  l’asthme,  par  Dunges  (Schomberg).  I 
: —  Cette  communication  ne  se  prete  pas  k  un  rdsume. 

VII.  —  SOC1ETE  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 

(Suite) 

President :  Arthur  W.  de  Roaldes  (Nouvelle-Orleans) 
Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Stance  du  8  mai. 

Presentation  d’instruments,  par  le  Prof.  Killian,  de  Fribourg. 
Le  professeur  Gluck  empeche  ne  peut  faire  sa  communication  sur 

les  «  Problemes  et  methodes  modernes  de  la  chirurgie  des  organes 
du  larynx. 

Procedes  modernes  pour  l’excision  des  tumeurs  malignes 
intrinseques  du  larynx,  par  Sons  Cohen  (Philadelphie).  —  La  tra- 
cheotomie  et  la  thyrotomie  se  font  a  part.  Apres  division  du  cartilage 
thyroide,  on  enleve  en  masse  la  tumeur  apres  decollement  du 

perichondre.  Attouchement  du  cartilage  mis  k  nu  a  l’aide  de  teinture 
de  benjoin  ;  enlevement  de  la  canule.  Pas  de  suture  du  cartilage  ni 

de  la  peau;. cette  derniere  est  fermee  k  l’aide  de  bandes  d’emplatre 

adhesif  qu’on  joint  par  des  points  ;la  toux  et  les  nausees  ne  viennent 
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done  plus  fatiguer  les  sutures.  La  plaie  de  tracheotomie  est  laissee 

ouverte  de  faqon  a  avoir  un  passage  pour  l’expulsion  des  secretions. 

Carcinome  larynge  non  recidivant  enleve  il  y  a  un  an  par  les 

voies  naturelles,  par  Fletcher  Ingals  (de  Chicago).  —  Quatorze 

mois  apres  l’ablation,  il  n’yavait  pas  de  recidive.  L’orateur  est  d’avis 

que  quand  on  a  de's  doutes  au  sujet  de  la  nature  de  la  tumeur  ou 
qu’on  a  espoir  de  l’enlever  en  totalite  par  les  voies  naturelles,  e’est 
cette  methode  qu’on  doit  choisir  ;  en  cas  de  recidive,  faire  la  laryn- 
gotomie  ou  la  laryngectomie. 

Epithelioma  du  larynx  enleve  il  y  a  trois  ans  et  demi  par  thyro- 
tomie,  par  Swain  (de  New-Haven).  —  Observations  (a).  Epithelioma 

du  larynx  ;  laryngectomie  totale  avec  ablation  d’une  partie  de  la 
trachee  ;  mort  par  pneumonie  le  treizieme  jour  (A)  fibro-sareome  du 

pharynx  chez  un  enfant  de  huit  ans  ;  cOmptes  rendus  de  l’autopsie 
et  des  examens  microscopiques. 

Stance  du  9  mai. 

Le  probleme  de  l’asepsie  dans  la  pratique  quotidienne  et  dans  la 
clientele  du  cabinet,  par  Hubbard.  —  L’orateur  insiste  sur  la  ndees* 
site  et  les  avantages  de  l’asepsie.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que 
le  medecin  doit  se  mettre  lui-meme  a  l’abri  de  toute  infection. 

Coup  d’oeil  sur  les  methodes  employees  pour  enlever  les  vegeta¬ 

tions  adeno'ides  ;  description  d’une  methode  sure,  complete  et 
rapide,  par  Richards  (de  Fall  River).  —  L’auteur  fait  l’apologie 
de  l’adenotome  de  Schutz  ;  apres  operation,  il  enleve  les  restes 

lateraux,  s’il  y  en  a,  avec  un  adenotome  plus  petit.  Il  faut  faire  atten¬ 
tion  en  maniant,  demontant  ounettoyant  l’instrument  a  ne  pas  briser 
la  lame . 

Farlow  considere  lui  aussi  la  guillotine  de  Schutz  comme  l’in¬ 
strument  ideal. 

Delavan  :  Je  n’ai  eu  que  des  desagrements  avec  cet  instrument  ; 
telsque  rupture  de  la  lame  au  cours  d’une  intervention.  Le  Gottstein, 
tnodifie  par  Frothingham,  de  New-York,  est  un  instrument  parfait 

ii  tous  les  points  de  vue  et  il  serait  a  desirer  qu’il  fut  connu  davan- 
tage  des  specialistes  eux-memes. 
Suipsaji  est  du  meme  avis  au  sujet  du  couteau  de  Frothingham. 

Swain.  L’instrument  de  Schutz  n’est  peut-etre  pas  parfait,  mais 
e’est  un  bon  outil  ;  si  vous  faites  suivre  son  emploi  de  celui  de  la 
curette  ordinaire,  vous  obtiendrez  d’excellents  resultats. 

Raccourcissement  du  septum  nasal,  par  A.  Watson  (de  Phila- 

delphie).  —  Cette  methode  operatoire  permet  d’eviter  a  coup  sur  la 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  38 



586  REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 

perforation  de  la  muqueuse'  du  c6te  nasal.  Lliicislon  a  laforhie.  d-'ufi' 
fer  Vcheval  largemeiit  vertical  en  avant  et  eh'  a'rriere  •  de  la  '  dbvisa tion. 

Grosse  tumeur  du  pharynx  enlevee  par  la  pharyngotomie  sous- 

hyo'idienne,  par  Chappell  (de  New- York).  —  La  tumeuU  ne  pro'J" 

duisait  pas  de  trouble.  Apres  l’ablation  il  y  eut  ph'aryngite  e't'bron-:' 
chite  des  que  la  malade  commenga  a  prendre  du  bouillon  par  la 

bouche;  l’alimentation  -rec  taler  et  nasale  aurait  evitb  ges  accide'ritIB 
II  y  eut  aussi  une  legere  attaque  de  scorbut. 

Plaidoyer  en  faveur  de  l’anesthesie  locale  dans  les  operations  sur 
I’antre  d’Highmore,  par  Gordon  King  (Nouvelle-OHeans).— L’drateur 

est  tres  salisfait  de  l’aneslhesie  locale  qui  n’expose  pas  aux  memeS 
dangers  que  la  narcose  generale. 

Casselberry.  Je  suis  deFavis  de  l’orateur;  j’aueu  recours  a  Panes- 
thesie  locale,  dans  un  cas  ou  j'operais  par  la  fosse  canine  et  n’ai  eu 

qu’a  m’en  louer.  J’essaierai,  la  prochaine  fois,  d’injecter  la  cocaine;*; 
aussi  dans  la  region  du  nerf  sous-orbilaire  :  ce  qui  me  semble  etre 
tres  utile. 

Myxofibrome  du  naso-pharynx,  defigurant  le  malade.  Presenta¬ 
tion  de  la  piece,  par  Bradenilyle  (de  Philadelphie).  —  Les  tumeurs 

siegeaienta  Pextremife  posterieure'  et  au-dessous  du  cornet 'supfe^’ij 
rieur  ;  une  seule  s’etendait  dans  le  naso-pharynx,  les  autres  allaient 
en  avant  et.  fermaient  l’ouverture  posterieure  de  la  narine  droite  efp 
avaierit  ddplace  le  septum  ;  les  turrifeUrs  ne  suivaient  point  la  ligne 

de  moin'dre  resistance  ;  ehaciiiie  d’elleS  fetait  pediculee  ;  l’oreille 
n ’eta it  pas  influencee  pas  plus  que  les  sinus.  Enfin,  il  n’y  eut  pas 
d’hemorrhagie.. 

Un  fait  curieux,  c’est  que  ces  tumeurs  molles  aient  cause  une 
difformite  osseuse  si  marquee.  La  cloison  fut,  apreS  l’operation,  - 
remise  et  maintenue  en  place  et  six  semaines  apres  Pin  ter.  ven  tion) 
les  fosses  nasales  etaient  redevenues  egales  fen  dimension  et  etaient 
en  bon  etat. 

Un  cas  d’epithelioma  de  la  langue  ;  diagnostic  precoce  ;  opera¬ 

tion  ;  guerison,  par  R.  Myles  (de  New-York).  —  L’orateur  insist? 

nur  l’utilite  qu’il  y  a'a  ne  pas  perdre  un  temps  precieux. 
Bryan.  Il  faudrait  reconnaitre  les  tumeurs  au  stade  precancereux. 

Mais,  dfe'  stade  existe-t-il  ?Faut-il  operer  avant  de  nous  convaincre 

qu’il  s’agit  d’utte  affection  maligne  ? 
Mackenzie.  Il  devifent'dfe  plus  en  plus  evident  que  pour  completer ) 

l’operation  sur  la  langue,  il  faut  exciser  le  plancher  de  la  bouche. 
Myles.  Les  anatomo-pathologistes  ne  connaissent  pas  de  stade 

precancereux.  Quand  j’operai  le.cas  dont,  j’ai  parld, ,  on*  jne  jugeait 
temeraire  d’intervenir  alors  qu’il  y  avail  si  peu  evidence  de  la  mali- 
gnite  de  la  lesion.  Mais  1’aspect. general  me  fit  conclure  au  cancer  ; 
il  y  avait  une  certaine  induration  generale  ne  cedant  pas  a  l’iodure. 
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•  :  Je  ne  suis  pas  d’avis  d’enlever  des  fragments  pour  Fexamen.  Danis 
mon  cas,  Fanatomo-pathologiste  ne  trouva  de  preuves  du  cancer 

qua  la  trentieme  coupe.  Mon  malade  est-il  gueri  ?  Je  n’en  sais  rien encore.  Nous  devons  nous  dire  que  si  nous  pouvons  guerir  un  petit 

nombre  de  malades,  nous  avons  le  droit  d’etre  encourages  &  en 

eperer  d’autres. 

VIII.  —  REUNION  DE  L' ASSOCIATION  ANGLAISE 
DE  LARYNGOLOGlE,  RHINOLQGIE  ET  OTOLQGIE 

Stance  du  iO  mai  ■1907. 

Compte  rendu  par  Mac  Kenz'ie  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  section  accidentelle  de  la  gorge,  par  Robert  Woods  (de 

Dublin).  —  Le  President  presente  un  cas  de  section  accidentelle  de 

la  gorge  qui  s’est  cicatrisee  sous  la  formed’un  diaphragme  cicatriciel 
place  entre  les  vertebres  et  l’epiglotte  au  niveau  de  l’os .  hyoi'de, 
interceptant  toute  communication  entre  le  nez,  la  boucbe  et  le 

pharynx  au-dessus,  et  le  larynx  et  l’cesophage  au-dessous. 
La  respiration. et  l’alimentation  sefaisaient  a  travers  une  ouverture 

placee  dans  la  membrane  thyro-hypidienne. 

Quand  le  malade  se  prdsenta  a  Woods,  il  y  avait  IS  mois  qu’il 
n’avait  ni  parle,  ni  respire  par  la  bouche.  Au-dessus  du  diaphragme 
ji  y  avait  dans  le  pharynx,  une  poche  de  salive  que  le  malade  ne 

pouvait  vider  qu’en  penchant  fortement  la  tete  en  avant  de  fa?on  k 
favoriser  Tdcoulement  du  liquide. 

Woods  se  trouva  en  presence  de  trois  difficultes  :  a)  l’une  d’ordre 
respiratoire,  b)  la  seconde,  en  rapport  avec  la  deglutition,  c)  la  troi- 
sieme,  due  a  la  salive.  II  solutionna  la  premiere  en  dilatant  une 

petite  ouverture  du  diametre  d’un  trou  d’aiguille  qu’il  decouivrit  dans 
le  diaphragme  et  en  etablissant  ainsi  un  passage  a  Fair.  L’alinienta- 
tion  fut  ainsi  retablie  par  l’introduction  d'un  tube  dans  le  gosier  a 

travers  cette  ouverture.’  Quant  a  l’accumulation  de  salive  elle  fut 
supprim<§e  au  moyen  d’une  canule  d’iin  modele  spdcial,  qui  laissait 
un  passage  h  Fair  et  qui  en  mdme  temps,  grhce  a  un  petit  tuyau  qui 
la  reliait  a  une  pompe  a  air  attachee  a  la  ceinture  du  malade  arrivait 
S  supprimer  les  ennuis  causes  par  la  production  ebnlinuelle  de  la 
salive  dans,  le  cul  de  sac  superieur. 

.  Dundas  Grai^t,  et  Bark  admirent  l’ingeniosite  dont  a  fait  .preuvfi 
Woods  dans  la  solution  des  problemes.  difficiles  soulev.es  par  cd 

cas.,  Dundas  Grant 'fait  aussi  allusion  a  la  satisfaction  que.  doi.vent 
dprouver  les  malades  .  cond.amnes  h  respirer,  par  une  ouverture  trar- 

cheale  pendant  un  temps  ires  long,  lorsqu’on  les  met  en  etat  de 
respirer  a  nouveau  par  les  voies  naturelles. 

Sinusite  frontale  chez  une  jeune  fllle  atteinte  d’epilepsie,  par 
Stuart  Low.  — L’auteur  constate  que  depuis  le  jour  ou  a  ete  pra- 
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tiquee  l’ouverture  du  sinus  (il  y  a  3  mois  environ)  il  ne  s’est  produit 
aucune  attaque.  Il  trouva  a  l’operation  un  sinus  bourre  de  polypes 
muqueux.  Les  deux  sinus  furent  nettoyes  a  iravers  un  seul  orifice 
de  trepanation  apres  effondrement  de  la  cloison  intersinusale. 

Dundas  Grant  felicite  St.  Low  de  son  succes  et  remarque  combien 

il  est  frequent  de  constater  les  bons  resultats  de  cette  operation 

qu’on  pourrait  appeler  :  «  operation  frontale  d’importance  secon¬ ds  ire  ». 

Bark  (de  Liverpool)  ,Nourse,  Dan  M’Kenzie  s’accordent  a  penser 

qu’il  est  un  peu  premature  de  considerer  ce  cas  comme  un  eas  d’epi- 
lepsie  due  a  une  suppuration  nasale  et  guerie  par  l’operation. 

Cas  fatal  d’abces  cerebral  otitique  et  de  meningite,  par  Chichele, 
Nourse.  —  Le  malade,  un  homme  bien  portant  de  60  ans,  etait 
atteint  de  suppuration  auriculaire  depuis  12  mois.  Des  attaques 

frequentes  et  passageres  d’otalgie  droite  precederent  l’eclosion 
de  la  maladie  fatale.  Quelques  jours  plus  tard  apparurent  des 

cephalalgies,  de  la  torpeur  et  du  delire.  A  son  entree  a  l’hopital  le 
malade  etait  dans  un  etat  demi-comateux.  En  examinant  Foreille 

avec  le  speculum  de  Siegle  on  aspira  de  l’attique  un  gros  lambeau 
de  cholesteatome.  Il  n’y  avait  pas  de  nevrite  optique. 
On  pratiqua  deux  operations  pour  modifier  ces  symptdmes.  A  la 

premiere  on  draina  un  gros  abces  temporo-sphenoidal  a  travers  une 
fistule  s’ouvrant  dans  le  toit  de  l’antre.  A  la  deuxieme  on  mit  a  nu 

le  sinus  lateral  et  on  l’examina  ;  le  lobe  temporo- sphenoidal  et  le 
cervelet  furent  decouverts  par  des  ouvertures  faites  a  la  trephine. 

Toutes  ces  interventions  n’eurent  aucune  influence  sur  le  cours 
de  la  maladie.  Onze  jours  apres  le  debut  des  accidents  le  malade 

mourut.  L’autopsie  demontra  que  la  mort  etait  due  a  de  la  meningite 
purulente. 

Bark,  Dan  M’Kenzie  et  le  President  attirent  l’attention  sur  la 

tendance  malheureuse  qui  existe  encore  dans  l’esprit  du  public,  de 

temporiser  dans  le  traitement  d’une  affection  cerdbrale  consecutive 
a  une  suppuration  auriculaire. 

Dundas  Grant  revenant  sur  la  symptomatologie  fait  remarquer  la 

disproportion  qui  existe  entre  le  pouls  etla  temperature,  phenomene. 

qu’il  a  observe  anterieurement  dans  d’autres  cas  semblables.  Il  est 
tout  dispose  a  voir  dans  cette  disposition  un  signe  de  valeur  pour 

le  diagnostic  de  l’abces  cdrebral. 
Avec  cette  reunion  Unit  l’existence  de  la  Bristish.  Laryng.  Otol. 

Rhin.  Association  comme  soeiete  independante  et  h  cette  occasion 
Dundas  Grant  retrace  un  historique  intdressant  dela  soeiete  depuis 
sa  fondation  en  1887. 
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IX.  -  SOCIETIi  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Seance  du  22  mars  1907. 

President  :  Professeur  Fraenkel 

Compte  rendu  par  MaxScHEiER. 
Traduction  par  L.  Reinhold. 

Preparations  provenant  de  tumeurs  du  nez,  par  Wolff. 

Cas  de  decanulement  difficile,  par  E.  Meyer.  —  L’enfant  fut  tra- 
cheotomise  pour  diphtdrie,  la  canulene  put  pas  etre  enlevee.  On  ne. 

put  pas  faire  de  tubage  avec  les  tubes  habituels  ;  le  succes  se  produi- 

sit  seulement  quand  Meyer  employa  le  tube  de  O’Dwyer  modifie, 
c’est-a-dire  des  tubes  en  caoutchouc  durci  avec  noyau  de  metal. 

Ceux-ci  peuvent  rester  sur  place  deux  semaines  sans  produire  d’ulce- 
ration.  A  present  l’enfant  respire  bien  et  parle  a  voix  haute. 

Cas  de  paralysie  des  cordes  vocales  et  du  voile  du  palais,  par 

Grabower.  —  Le  voile  du  palais  gauche  est  paralyse.  La  corde 
vocale  gauche  reste  ecartee  &  2  millimetres  de  la  ligne  mddiane  prd- 
sentant  un  bord  concave  ;  du  cote  droit,  il  existe  une  paralysie  du 

posticus. 

Cas  d’hyperplasie  villeuse  du  septum  des  deux,  cotes,  par 
Le'noff. 

Preparations  montrant  un  developpement  considerable  du  sinus 
sphenoidal,  par  Benda. 

Presentations  de'  cas,  par  Kuttner.  —  Le  cancer  avait  comme 

point  de  depart  la  partie  superieure  de  l’oesophage.  II  montre 
ensuite  un  cas  d’ozene  favorablement  influence  par  des  injections 
de  paraffine  et  il  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’une  sinusite  etendue 
consecutive  a  la  scarlatine  chez  un  enfant  de  6  ans.  D’abord  le  cor¬ 
net  moyen  ndcrose  fut  expulsd  en  totalite.  Ensuite,  il  fallut  ouvrir 

Tau Erie  a  cause  d’empydme. 

Sur  le  traitement  operatoire  de  l’empyeme  de  l’antre  d’Highmore 
par  le  meat,  E.  Meyer.  —  Il  a  ouvert  dans  15  cas  cas,  l’antre  par  le 
nez.  On  reseque  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur,  l’antre 
est  ouvert  avec  le  trocart  et  l’ouverture  dlargie  en  partie  avec  le 

ciseau,  en  partie  avec  le  trepan  mu  par  l’electricite.  Tamponnement 
pendant  2  ou  trois  jours.  La-dessus  traitement  sec  avec  poudre  de 
dermatol. 

Lange  communique  que  depuis  1  an  1/2  il  se  sert,  h  la  clinique 

otologique  de  l’Universite,  de  la  methode  d’ouvrir  l’antre,  la  plupart 
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du  temps.,,  par- le  nez.  Au  debut  on  rOsdqukit  aussile.corn&t-inferieur. 

A  present,  on  ne  fait  .que  le  flechir  fetle'.repousser. 
Kuttner  met  en  garde  contre-les  grandes  ouvertures  car,  par  Ik 

la  formation  des  croutes  est  trop  favorisee. 

Wagner  ne  recommandeique  . les  grandes  ouvertures  et  presente 

une  pince  k  os  qui  permet  d’enlever  la  paroi  laterale  du  nez  jusgu’au. 
plancher. ..'  '  ,t-i  i.!  ■  >•;  1  q  , 

Max  Scheier  a  employe  avec  succes  le  eiseau  maxillaire  de  Son- 

npqkalh).  Il.llp un>peu  modifid.  On  peut  ayee.  ce  eiseau. quyrir  d’antre 
parce.que  il  se  termine  en  avant  en  pointe  sembiable  a  untrpeart ; 

on  peut'  consecutivement  enlever  la  pgroi  laterale  du  ne^  en  bas  gt 

X.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

Section  1  d^otologte  '  . 
Stance  du  8  novembre  1906 

.,  President  :  Greening..  ,  eh 

Compte  rendu  par  VERGNiAuD  (de  Brest).  . 

Un  cas  de  mastoidite  syphilitique,  par  Hurd.  —.11  s’agit  d’une 
fillette  de  4  ans  operee  de  mastoidite  survenue  au  cours  d’un  catarrhe 
purulent  du  nez  et  de  l’oreille.  La  plaie  operatoire  se  couvrit  de 
granulations  de  mauvaise  nature,  qu’on  fut  oblige  de  curetler  deux 

fois,  k  plusieurs  semaines  d’intervalle.  Le,  tissu  erileve  fut  examine 
par  le  Dr  Gonatbam,  histologiste,  qui  diagnostiqua  un  granuloma 

syphilitique.  Quelques  jours  apres,  l’apparition  de  deux  gommes 
autOur  dil  pavilion  vint  confirmer  ee  diagnostic  ;  I'enfant  fut  Soumise 

a  un  traitement  specifique  et  la  guerison  de  la  plaie  s’effectua  des'oi’-' 
mais  sans  incident  et  rdgulierement. 

Le  Dr  Gruening  voudrait  savoir  en  quoi  consiste  je  granulome 
syphilitique  et  comment  les  histologistes  le  reconnaissent. 

Le  Dr  Coakley  a  observe  plusieurs  cas  semblables  de  granulomes 

de  mauvaise  nature,  reconnus  syphilitiques  par  l’examen  liistolo- 
gique  et  gubrissaqt  tree  biep  par  un  traitement  spdcifique.  Mais  il 

se  reconnait  incompetent  a  faire  lui-m§mg  un  pared  diagnostic. 

Dr  Hurd.  La  note  du  Dp  Gonatham  dit  que  la  coupe  du  tissu.  a  uni 
aspect  bigarre;  les  cellules  rondes  sont  tassees  sur  certains  points,, 

beaucoup  moins  en  d’autres  endroits;  on  observe  une  fragmentation 

cellulaire  hors  de  proportion  avOc'  Celle  qufe  determine  la  coagulation 
nberotique  et  beaucoup  plus  intense  que  dans  lesT tuberculomes; 
neuf  fois  sur  dix,  ces  caraeteres  indiquent  uh  Syphilome. 

Stance  du  13  dtcembre  1906 

Un  cas  de  mastoidite  compliquee  de  thrombose  des  sinus  caver- 
neux,  petreux  inferieurs  et  lateraux,  de  lepto-meningite,  etc.,  par 
R.  Lewis.  . j 
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Quatre  cas  de  mastoidite  sur  des  sujets  diabetiques,  par 

0.  Richards.  —  Outre  ces  quatre  cas  qu’il  a  operes'  lui-meme  et  qui 
lui  ont  fourni  trois  guerisons  et  un  deces,  l’auteur  en  a  suivi  cinq 

duties.  Pe  Ren^emble  de.  ces  observations,  1’auteur  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  L’enyahiss,ement.  de  la  mastoide  se  fait,  chez  les  diabetiques, 
d’une  facon  sournoise,  sans  phenomenes.  inflammatoireg  Iocaux  bien 
scccentues  et  sans  forte  reaction  generate,  .  . 

2°  Les  lbsions  anatomiqu.es  son, t,.au  pontraire,  enormes  et  toujours 
•beaucoup  plus, considerables  que  ne  pourraient  le.laisser  supposer 
les  symplpmes  Iocaux. ou  generaux. 

3°  Il.attribue  au.x  effets  d.u  regime  et  a  l’emploi  de  la  codeine  k 
.doses  croissantes  une  grande  importance  dans  les  deux  guerisons 

qu’il  a  obtenues... 
4°  Les  chances  de  mortalite  sont  considerables;  il  a  vu  six  cas  de 

mortsur  .neuf  malades;  la  mort  est  generalement  due  au  coma  dia- 

.betique  et  .suitde  pres  l’operation. 

.  5°  Des  trois  malades.  gueris,,  deux  furent  anesthesies  au  chloro- 

.forme  ou  &  l’ether.  Sur  les  six  cas  de  mort,  il  y  avait  eu  quatre  ethe¬ 
risations,  deux  cblqroformisations.  Ln  consequence,  le  chloroforme 
semble  moins  dangereux  que  Tether. 

6“  L’etherisation  ou  la  chloroformisation  sont  souvent  suivies 

d’une  diminution  ou  d’une  disparition  de  la  glycosurie. 
Dans  le  cours  de  Tanesthesie  par  Tether,  on  observe  quelque- 

fois  l’apparition  d’un  certain  degre  de  dyspnee;  e’est- toujours  du 
plus  fachcux  augure. 

8°  Le  succes  parait  dependre  Surtout  de  la  precocity  de  T opera¬ 
tion  et  de  la  rapidite  avec  laquelle  elle  est  cbnduite,  entrainant  par 
la-meme  une  anesthbsie  de  courte  durbe. 

9°  Il  faut  s’attendre  a  des  lbsidris  anatomiques  enormes  el  tacher 

d’enlevbr  'touteS  les  parties  malades. 
10°  Cependant,  il  faut'  s’abstenit;  aiitant  que  possible,  chez  les 

diabbtiques,  de  toucher  aux  sinus  thromboses. 

11°  Iln’est  pas  vraique,  comme  l’ont  pretendu  certains otologistes, 
toute  operation  sur  la  mastoide  soit  fatale  sur  les  diabetiques  ayant 

une  glycosurie  depassant  3  °/0.  Il  bst  faux  aussi  que  la  ‘presence  de 
Tacetone  et  db  l’acide  diacetique  indique  toujburS  une’ terminaison 
fatale.  ' 

12°  La  dyspnee,  qu’elle  se  montre  avant  Toperation  ou  pendant 
Tanesthesie,  est  unSympt&me  du  plus  facheux  augure  :  elle  presage 

presque  fatalement  la  mort.  Dans  aucun  des  cas  ou  l’auteur  l’a 

obServee,  il  n’a  vu  la  guerison  survenir. 

Pronostic  des  interventions  chirurgicales  dans  les  complications 

mastoidiennes  chez  les  diabetiques,  par  Meierhof.  —  L’auteur, 

s’appuyant  sur  son  experience  personiielle  et  les  nombreux  cas  et 
travaux  publies  sur  ce  sujet,  dans  ces  di’x  dernieres  annebs,  arrive 
a  cette  conclusion  :  qu’on  a  tort  de  considerer  bomme  fatalement 
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desespereS  les  cas  de'mastoidite' chez  les  diabeliqu’es,  meme  lorsqu’il 
y  a  une  forte  glycosurie. 

La  presence  du  sucre  dans  le  sang  constitue  certainement  un 

accroissement  de  danger;  car  il  diminue  la  resistance  de  l’orga- 
nisme  aux  germes  infectieux,  et  il  est  prouve  que  chez  les  diabe¬ 

tiques,  Textension  des  lesions  mastoidiennes  se  fait  avec  une  rapi- 

dite  considerable.  Il  est  certain  encore  que  l’anesthesie  generale  est 
beaucoup  plus  dangereuse  chez  les  diabetiques,  Tanesihesie  cliloro- 
formique  surtout  qui  expose  particulierement  h  la  production  du 
coma  diabetique ;  mais,  ainsi  que  le  prouve  la  liste  des  observations 

citees  par  l’auteur,  malgre  tous  ces  dangers,  Tissue  est  encore  assez 
souvent  bonne  quand  onoperede  bonne  heure  les  cas  de  mastoidites 

chez  les  diabetiques;  et  quel  est  l’operateur  qui  n’a  jamais  eu  d’in- 
succes  dans  les  cas  de  complications  mastoidiennes  chez  des  sujets 
non  diabbtiques. 

Il  faut  done,  dans  ces  cas,  agir  avec  d’autant  plus  de  decision  el 

de  promptitude,  qu’on  sait  que  tout  retard  peut  entrainer  une  telle 
aggravation  des  lesions  qu’il  rendra  rapidement  illusoire  une  appa- 

‘rence  de  decision  in  extremis.  Mieux  on  connaitra  ce  point  de  pra¬ 
tique,  dit  l'auteur,  moins  on  hesitera,  et  plus  on  aura  de  succes  dans 
les  interventions  mastoidiennes  chez  les  diabbtiques. 

Dench.  Sur  trois  cas  de  mastoidite  chez  des  diabetiques,  il  a 
.eu  une  mort  et  deux  guerisons.  La  fa?on  insidieuse  dont  se 

developpent  les  lesions  mastoidiennes  chez  les  diabetiques,  doit 

elre  constamment  prdsente  a  l’esprit  des  olologistes.  On  observe 
..chez  ces  .ihalad.es  une  extension  considerable  et  rapide  des  lesion’s 
•  osseuses  avec  tres  peu  de  reaction  locale  et  generale.  Sa  conclusion, 

e’est  qu’il  faut  agir  le  plus  vite  possible  et  que  Toperation  doit  etre 
aussi  courte  que  Ton  pourra  pour  diminuer  les  dangers  de  l’anes- 
thesie.  Dans  ces  conditions,  le  pronostic  n’est  pas  trop  defavorable; 
bien  que,  naturellement,  il  le  soit  plus  que  dans  les  cas  non  compli- 
ques  de  diabete. 

Kopetzky  cite  l’observation  d’un  cas  d’otite  moyenne  purulente 
chronique  chez  une  diabetique  de  53  ans  menacee  de  compli¬ 

cations  mastoidiennes.  Il  lui  suffit,  dans  ce  cas,  d’enlever  uu  polype 
et  de  curetter  la  caisse,  apres  anesthesie  locale,  pour  produire  une 
telle  amelioration  que  la  suppuration  est  devenue  imperceptible  et 
que  la  malade  est  comme  guerie.  Il  cite  ce  cas  pour  montrer  que 
chez  les  diabetiques  on  peut  essayer  les  operations  simples  avant 

d’avoir  recours  aux  grosses  interventions  chirurgicales. 
Me  Kernon  apporte  Thistoire.de  12  cas  de  complications  mas- 

to’idiennes  chez  des  diabetiques  observes  par  lui  depuis  onze  ans : 
.8  dans  sa, pratique  particulars,  4  vus  avec  des  confreres.  Ces  12  cas 
ont  dte  operes  et  tous  apres  anesthesie  chloroformique ;  ils  ont 

fourni  8  guerisons  et  4  deces.  Ce  resultat  ne  justifle  pas  un  pronostic 

trop  sombre  pour  les  interventions  mastoidiennes  chez  les  diabe¬ 

tiques.  U  est  d’avis  que  la  crainte  de  la  mort  par  infection  qui  menace 
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surtout  les  diabetiques  doit  faire  pencher  pour  l’intervention  chirur- 

gicale  prompte  et  rapide,  car  le  principal  facteur  de  l’aggravation 
du  pronostic  estla  perte  de  temps. 
•  Mayer.  Les  otologistes  devraient  prendre  exemple  sur  la  fa?on 

d’agir  des  chirurgiens  gdndraux  dans  leurs  interventions  chez  les 
diabetiques.  Ils  diminuent  le  plus  possible  la  duree  des  operations 
et  tendent  a  substituer  au  ehloroforme  un  anesthesique  plus  rapide 

et  moins  dangereux  pour  les  diabetiques,  le  protoxyde  d’azote,  par 
gxemple. 
Whiting.  La  plupart  des  observations  indiquent  le  pourcentage 

de  la  glyeosurie,  mais  donnent  rarement  la  quantite  totale  du  sucre 

elimiiie.  II  y  a  la  une  cause  d’erreur  dans  l’appreciation  de  la  gra¬ 
vite  du' cas.  Une  glyeosurie  de  S  %  peut  etre  moins  grave  qu’une 
autre  de  2  %,  si  dans  cette  derniere  la  quantity  de  l’urine  est  enorme. 

Sur  11  cas  de  complications  mastoidiennes  sur  des  diabetiques 
observes  dans  sa  pratique,  8  sont  morts,  2  ont  gueri,  1  vu  le  matin 

meme  n’est  pas  encore  opdre.  II  est  d’avis  que,  dans  ces  cas,  on  doit 

operer  le  plus  tot  possible  et  que  l’op^ration  doit  etre  conduite  avec 
le  maximum  de  rapidity.  D’apres  son  experience,  la  presence  dans 
l’urine  de  l’ac^tone  et  de  l’acide  diacetique  constitue  un  signe  du 
■plus  mauvais  pronostic. 

Lederman  expose  l’observation  d’un  cas  opere  par  lui  et  mort 
dans  le  coma  diabetique  six  jours  apres.  II  est  d’avis  que  si  ce 
malade  avait  etd  opere  plus  tot,  il  aurait  ete  dans  de  meilleurs  con¬ 
ditions  pour  rdsister  au  choc  opera  toire.  Le  developpement  des  com¬ 
plications  mastoidiennes  avait  coincide  avec  une  augmentation 

notable  de  la  glyeosurie  et  l’apparilion  de  l’acetone  dans  l'urine. 
Eagleton  n’a  eu  k  operer  personnellement  qu’un  seul  cas  de 

mastoidite  chez  un  diabetique.  II  s’agissait  d’un  homme  de  76 

ans  n’ayant  qu’une  glyeosurie  tres  faible  et  tres  recente.  II  sup- 
porta  fort  bien  l’operation  et  ses  suites;  mais,  sept  semaines  apres, 
il  fut  pris  subitement  de  gangrene  du  gros  orteil,  et  mourut  dans  le 
coma  diabdtique  trois  jours  apres.  Deux  autres  cas,  vus  avec  des 

confreres,  sont  morts  dans  le  coma  diabetique  peu  de  temps  apres 

1’operation;  il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  de  jeunes  sujets. 
A  son  avis,  le  pourcentage  de  la  glyeosurie  n’est  pas  l’element 

principal  du  pronostic;  comme  1’ont  montre  les  observations  citees 
par  les  divers  orateurs,  tel  malade  a  gu^ri  avec  une  glyeosurie  tres 
forte,  tel  autre  est  mort  avec  une  glyeosurie  tres  faible.  Il  se  permet 

d’attirer  l’attention  de  ses  confreres  sur  les  trois  signes  pronostiques 
suivants  qui  ont  ete  laisses  dans  l’ombre  par  les  orateurs  qui  l’ont 
precede  : 

1°  Tout  le  monde  connait  la  gravite  du  diabete  dans  l’enfance  ; 

l’anesthesie  g^nerale  chez  un  enfant  diabetique  est  d’une  gravite 

•  2°  L’arterio-sclerose,  complication  frequente  du  diabete;  en 
-aggrave  singulierement  le  pronostic. 

3°  La  perte  du  reflexe  patellaire  chez  un  diabetique  constitue  un 
.  signe  du  plus  mauvais  augure. 



--  Grue-ntng,  Totis  les  oas  observes'  par.lui-  h  l’hfipitak  etaient 
desespdreeparce  qu’ils  avaiehfc  ete  conduits  Crop  tard.;  tous.avaieiit 
de  la  mastoidite  de  Bezold.  Dans, sa  clientele  privde,  il  a.eu  des  gue, 
risons  etdes  deces;  un  de  ses  malades,  diabdtique,  a  subi,  la  trepa¬ 

nation  mastoidienne  des  deux  cotes,  a  quelq.ues  jours  d’jntervalle, 
fet  s’est  parfaitement  remis.  . 

Whiting.  Dans  aucune  des  observations  citees  au  cours  de  cette 

•discussion,  on  n’a  note  la  quantite  totale- des  urines.  Dans  deux  cas 

observes  par  lui,  il  n’a  pas  neglige  ce  detail  important.  Dans  le  preT 
anier  cas,  la  proportion  du  sucre  etait  de  3  %  et  la  quantite  totale 

•des  urines  de  4  litres  174  en-  24<heures ;  dans  le  deuxieme  cas,  la  pro'- 
■portion  du  sucre  dtait  de  10  °/0  et  la  quantite  des  urines  en  24  heures 

de  6  litres  500.-  Dans  les  deux  cas,  l’analyse  de  Purine  rev.elait  la  pre- 
.sence  de  l’acetone  et  de.  l’acide  diacetique. 

Meierhof,  prenant  la  parole  de  nouveau  pour  elore:  la  dis¬ 

cussion,  s’accorde  a  reconnaitre,  avec  les  divers  orateurs,  que,  pour 
juger  de  la  gravity  d’un  cas  de  diabete,  il  est  important  de  connaitre 
non  seulement  le  pourcentage  de  la  glycosurie,  mais  la  quantity 

totale  de  sucre  emis  en  24  heures,  et  beaucoup  d’autres, elements  de  ■ 
pronostic,  comme  par  exemple  la  marche  du  diabete,  la  fagon  dont 
il  est  influence  par  le  regime  et  le  traitement.  Il  est  certain  que.  les 

divers  cas  sont  tres  differents  les  uns  des  autres  et  que  l’.operateur 
doit  tenir  compte  de  toils  les  elements.  Il  est  heureux  de  reconnaitre 

que  ses  eollegues  sont  de  son  avis,  qui  est  d’ailleurs  celui  des  chi- 

rurgiens  allemands,  qu’il  fant  dans  ces  cas  operer  de  bonne  heure  et 
ne  pas  attendre  que  l’etat  du  malade  s’aggrave. . 

XI.  -  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
S6an.ee  du  6-  dicembre-  4  906. 

President  :  Prof.  O.  Chiari.  — .  Secretaire  :  Kahler  .  . 

Compte  rendu  par  O.  Heindl  (de  Vienne) 
Traduction  par  L.  Reinhold. 

Extirpation  totale  du  larynx,  d’apres  Gluck, .  pour  cancer,  par 
:0.  Chiari. —  Suture  anterieure  de  la  trachee.  Une  partie  de  l’ceso- 
phage,  ainsi  que  trois  anneaux  tracheaux,  ont  ete  egalement  rese- 
ques.  . . •  . !  ■  i  .  ....  . 

Atresie  choanale  congenitale  gauche  chez  une  femme  de  45  ans, 

par  Fein.  —  L’obstacle  est  osseux;  il  sera  perfore  avec  la. trephine. 

■  Roth  fait  remarquer  la  hauteur  du  palais  ;  celui-ci  est  plus  haut 
du  c6.te  malade,  ce  qui  vient  confirmer  la  thdorie  de  Korner-Wal- 

dow.  -  ... 

Hanszel  rappelle  un  cas  presente  par  lui  .et  qui1,  d’apres  les  men¬ 
surations  faites  par  E.  Zuckerkandl,  etait  du, type  de  chamaeproso- 
qjiea.veonnjpalaih  bas. et  large, .  •  . 
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KalbM  ft  dbsbr#  cinq  cas  d^atresie  choanaife  ,‘pidsentant  uii  -palais 
haut  malgre  la  chamaejhkxsopie .  .  •  '  ' 

Fein  pretend  que  dans  son  cas  le"  palais  est  developpd  tout  a  fait 
symetriquement  dans  ses  deux  moities  maxillaires. 

Fracture  du  cartilage  thyroide  d’prigine  traumatique,  par,  Mars- 
ciiik.  —  II  s’agit  d’un  cocher  de  3  V  ans ;  il  v  a  10  jours,  il  a  re?u, 
in  coup  ,de  sabot  sur  le  c6te  droit  du  cou.  Il  presente  de  la  cre¬ 

pitation  et  del’oedeifie  ainsique  des  suggilations  sur  le  c6te, droit  du 
larynx. 

Traitenient  :  Expectation  vu  qu’il  n’y  a  pas  de  stenose. 

Autre  cas  de  traumatisme  du  cou,  par  Marschie.  —  Jeune  fille- 
de  16  ans,  serree  au  cou  par  deux  charrettes  de.  legumes  se  rencon- 
trant  en  sens  inverse  ;  ecrasement  et  torsion,, du  cou  ;  perte  de  con- 
naissance  de  courte  durde.  Apres,.  pas  dlarrachement,  mais  a.pho- 
nie,  dysphagie  violente,  hemorragies  du  nez  et  de  la,  bo.uche.  Dans  la 

partie  sous-maxillaire  droite,  une  plaie  par  ecrasement  de  8  cm.  de 
longueur.  Ulterieurement,  dyspnee.  Examen  laryngoscopique  : 

cedeme  de-  l’entrde  du  larynx  et  fracture  en  dedahs’  de  la  moitie 

droite  du  larynx,  avec  torsion  ' du  larynx,  dont  la  lumiere  etait 
presque  totalC'ment  aneantie.  Tracheotomie  ;  il  apparait  alors  une 
fracture  dll  cartilage  thyroide  dans  la  lignemediane. 

f  L’cedeme  disparut  de  sorte  que  la  caniile  put  etre'enlevd  apres 
6  jours.  Mais  bientot  apre’s,  la  lumiere  se  retrecit  de  nOuVCau  et  Id 

canuledut  de  nouveau  etre  introduite.  On  voit  aujourd'hui  une  fente 
dtroite  entre  les  cartilage  arytenoides  cedematies.  \Dahs  le  vesti¬ 
bule  du  larynx  on  voit  deux  boiirrelets  reconverts  de  muqueuse 

iormale  et  intimement  appliquCs  a  l’epiglotte.  Marschik  les  prend 
pour  les  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg  qui  s’etaient  deta- 
chees  sous  la  muqueuse.  On  essaiera  la  dilatation  systematique.  Le 

radiogramme  n’est  pas  distinct.  , 

Deux  preparations  de  gommes  profondes  de  la  traehee  et  des 

bronchos,  par  Glas,  —  La  deuxieme.  preparation  provient  du  cas 

qu’il  avait  presents  le  7  fevrier  1907  ;  e’est  ce  cas  ou  il  y  avait  .ce 
phenomene  singulier  du  recurrent  avec  paralysie  gauche  de  ce  nerf 

(voix  claire  pendant  que  la  tete  etait  tournee  a  droite,  aphonie  com-r 

plete  pendant  la  rotation  a  gauche).  A  l’autopsie,  on  trouva  tantot 

des'  ulceres  gommeuX  profonds,  detruisant  en  partie  la  trochee, 
tantdt  des  cicatrices  qui  avaient  substitue  du  tissu  conjonctif  peri¬ 
tracheal  aux  parties  detruites  de  la  paroi,  Le  recurrent  avait  disparu 

dans  les  ganglions  effrites.  IF  ne  faut  pas  examiner  de  ces  cas 
avec  le  bronchoscope. 

Preparation  histologique  d’un  angiofibrome  de  la  langue  ainsi 

que  d’un  kyste  multiloculaire,  congenital,  de  l’epiglotte,  par  Geas.  . 
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XII.—  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

4  4  2e  Session,  8  mars  4907 

(Suite) 
President  :  J.-B.  Ball 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Rhino-sclerome  du naso-pharynx,  parSAiNT-CLAiR-THOMPsoN.  —  La 
malade,  Polonaise,  est  agee  de  69  ans.  La  respiration  nasale  a  com¬ 

mence  a  devenir  difficile  depuis  6  ans  ou  plus,  Le  Dr  Heryng  l’a 

operee  il  y  a  4  ans  ;  il  y  eut  de  1’ amelioration.  Mais  depuis  l’obstruc-' 
tion  nasale  a  augments.  L’anosmie  est  complete.  Les  cornets  sont 
pales  hypertrophies,  il  existe  du  mucus  abondant  sur  le  plancher 
nasal.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  un  diaphragme  rouge, 

mollasse  s’etendant  de  la  base  du  voile  du  palais  en  haut  et  en 

arriere  jusqu'k  la  paroi  posterieure  du  cavum. 
Au  centre  de  cette  membrane  est  un  diaphragme  ovale,  qui  est  le 

bord  posterieur  du  septum.  Cette  membrane  saigne  facilement,  et 
donne  au  doigt  une  sensation  cartilagineuse. 

Tumeur  endo-laryngee,  par  Saint-Clair-Thompson.  —  Il  s’agit 

d’un  homme  age  de  29  ans,  niant  la  syphilis.  Il  est  enroue  depuis 
10  mpis,  il  eprouve  une  legere  douleur  du  cote  droit  du  larynx,  avec 

extepsion  du  c6td  de  l’oreille.  II  n’a  pas  maigri.  Il  existe  une  infil¬ 
tration  fongueuse  de  toute  la  corde  vocale  droite,  de  la  commissure 

antprieure,  et  d’une  partie  de  la  corde  gauche  ;  en  certains  points 
cette  tumeur  a  un  aspect  blanch&tre  necrosique.  Il  existe  un  gan¬ 

glion  au  cote  droit  du  larynx.  S’agit-il  d’une  tumeur  maligne 

malgre  l’age  du  malade  ?  Faut-il  enlever  une  portion  de  la  tumeur 
ou  pratiquer  la  thyrotomie  et  y  a-t-il  des  chances  de  guerison? 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  tuberculose. 

Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Saint-Clair-  Thomp¬ 
son.  —  La  malade  est  6gee  de  50  ans. 

Infiltration  et  ulceration  de  ;la  luette  chez  un  tuberculeux,  par 

Saint-Clair-Thompson. —  La  luette  est  le  siege  d’une  infiltration  irre, 
guliere  dure,  epaisse,  pfile  avec  une  ulceration  au  niveau  de  sabase. 

Au-dessus  de  l'ulceration  existe  une  z6ne  rouge  hyperhemiee.  Il 

n’exisle  pas  de  ganglions,  pasdefievre;  le  naso-pharynx  est  intact.  Le 
malade  fut  atteint  il  y  a  plusieurs  annees  d’un  ulcere  tuberculeux  du 
bras  gauche,  qui  guerit  k  la  suite  d’injections  de  tubereuline;  mais 
depuis  apparut  la  lesion  du  pharynx. 

Lupus  du  palais  et  du  larynx,  par  E.  A.  Peters.  —  La  malade  pre-. 
sentait  du  lupus  du  larynx,  du  pharynx  avec  adenopalhie  sous-maxil- 
laire,  etun  tubercule  de  la  jambe  gauche.  Le  traitement  arsenical 
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prolonge  n'avait  donne  aucun  resultat.  .  La  malade  fut  traitee  par 
des  injections  de  tuberculine  ;  depuis  le  stridor larynge  a  diminue  et 

les  ganglions  sont  moins  volumineu'x,  la  lesion  palatine  est  moins 
enflammee  et  le  tubercule  de  la  jambe  est  en  voie  de  guerison. 

Paresie  fonctionnelle  du  palais,  par  E.  A.  Peters.  —  La  malade 
&gee  de  24  ans  fut  atteinte  de  laryngite  avec  changement  de  la  voix 

par  instants.  La  muqueusenasale  presente  des  troubles  vaso-moteurs. 
Lors  de  la  phonation,  le  palais  presente  de  legers  mouvements, 

mais  on  ne  voit  que  les  fossettes  lorsqu’on  excite  la  muqueuse  avec 
une  sonde,  ou  lorsque  la  malade  fait  une  profonde  inspiration.  Si  on 
excite  le  palais  au  moment  dela  phonation,  la  voix  perd  son  timbre, 

II  n’existe  aucun  antecedent  de.  diphterie. 

Tracheotomie  pour  obstruction  laryngee  ;  enlevement  d’un  fibrome 
par  la  section  du  cricoide.  Absence  de  guerison.  Thyrotomie  con¬ 

secutive  et  enlevement  d’un  autre  fibrome,  par  E.  A.  Peters.  — 

L’enfant  &ge  de  6  ans  presentait  de  la  gene  respiratoire  survenue 
presque  subitement  apres  une  extinction  de  voix  datant  de  six 

semaines.  A  l’examen  on  apercjut  une  masse  blanche  dans  le  larynx, 
etl’on  pratiqua  la  tracheotomie  le  13juin.  Le  8  juillet  le  cricoide  fut 
divise,  et  on  enleva  un  fibrome  blanc  du  volume  d’une  noisette  de 

l’extremite  anterieure  de  lacorde  droite.  Le  11  octobre,  l’obstruction 
persistant,  on  pratiqua  la  thyrotomie,  et  on  enleva  un  autre 

fibrome  du  volume  d’une  noisette  adherent  a  l’extremite  anterieure 

de  la  corde  droite.  L’enfant  a  bien  gueri. 

Sinusite  frontale,  operation  de  Killian,  par  E.  A.  Peters.  —  Le 

malade  a  ete  presente  le  ler  juin  1906.  II  existait  a  droite  un  sinus 
situe  au-dessous  du  rebord  sus-orbitaire.  Le  sinus  frontal  contenait 

du  pus,  il  y  avait  aussi  du  pus  dans  la  narine  droite.  La  cure  radi- 

cale  a  dte  pratiquee  ;  il  s’agissait  d’un  fronto-ethmoidite  et  d’une 
ethmo'idite  des  deux  c6tes. 

Sinusites  frontales  chroniques,  par  Stuart  Low.  —  L’auteur,  apres 
la  cure  radicale  des  sinusites  chronique,  protege  la  plaie  operatoire 
avec  une  scrte  de  bouclier,  qui  empeche  la  pression  du  pansement 

sur  celle-ci.  Il  est  d’avis  que  le  drainage  se  fait  mieux  et  que  la  gue¬ 
rison  est  accdleree.  Il  signale  un  cas  opdre  par  Iui,  oil  le  malade 

presentait  des  signes  d’epilepsie  avant  cette  operation  ;  les  attaques 
ont  disparu  depuis. 

Corps  etranger  enleve  de  la  bronche  gauche,  par  D.  R.  Paterson. 

—  Il  s’agissait  d’un  morceau  d’ecorce  de  noix  aspiree  par  un  jeune 
homme  de  19  ans.  Il  eut  une  attaque  de  suffocation  qui  cessa  par  le 

deplacement  du  corps  dtranger.  On  chloroforma  le  malade,  puis  la 
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muquOU'se  ;  des  voies.respiratoifes-etant'  eocai'nisee,  bn' applique  la 
tub’e  de  Kilian,  Le  corps  etrangerfut  trouVe  dans  la  bronche  gUucheU 
pres  de  la  bifurcation  ;  il  fut  facilenient  enleve-  avec  la  longue  pince 
de  Kilian.  .  .1  - 

Cancer  inoperable  de  la  gorge,  du  pharynx  et  adenopathie  cer- 
vicaletraites  paries  injections  dem.  neoformans,  p,ar Scanes  Spicer. 

—  Ce  malade  a.  e(,e  presente. en  novembre.  Le  traitpment  a  ete,  con¬ 
tinue  ;  la  tumeur  de  la  gprge  a  dimin.ue  qt  semble  presenter  dqs 
points  de  cicatrisation., Les  ganglipns  sont  toujours  tres  valumipeux; 

Tetat  general  esl.le  meine.,  ,  , 

Cancer  du  larynx  et  du  pharynx, soumis  au  meme  traitement,  par 

Scanes  Spicer.  —  Ce  malade- a- et-e-  -presente  en  novembre  et  en 

dbcembre.  L’etat  estle  meme;  ilsemble  que  1’evolution  de  la  tumeur 

ait  ete  retarded,'."  ' _ 

Lipome  de  la  trachee,  par  J.  Middi.ernass  Hunt.  —  Le  malade 
Sge  de  68  an.s  se  piaignait  de  dyspnee  augmentant  depuis  deux  ans. 

On  trouvait  a  Fexamen,  obstruant  l'entree  de  la  trachee,  une  tumeur 

raolle  ronde,  pale,  L’auteur  pensa  qu’il'  s’agissait  d’un  fibrbme.  La 
tumeur  fut  eiilevbe  par  la  voie  externe  ;  elle  a  le  volume  d’urie  noi- 

sfeite;,  et  elle  etait  inseree  par  une  base  large  sur  la  paroi  posterieure 
de  la  trachee  ah  niveau  des  trois  premiers  anneaux.  L'examen  histo- 
logique  mohtre  qu’il  s’agit  d  un  lipbme  pur. 

C’est  le  premier  cas  signale  de  lipome  de  la  trachee. 

,  Coupes  histologiques  d  une  tumeur  de  la  cloison  nasale,  par.  Fuh- 

niss  Potter.  Ce  cas  a  ete,  presente  en  fevrier.  II  s’agit  de  lbsions 
tubercule.uses.  , 

XIII.  —  SOCIETY  AUT RICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Session  du  26  novembre  1906. 

President  :  Urbantschitsch 

'  Secretaire  :  Hugo'  Frey 
Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malade,  par  BArAny.  —  Le  sujet  presente  une 
parsilysie  du  regard  vers  la  droite  aveb  deviation  conjuguee  a  gauche. 

L’excitaiiori  de  l’appareil  vestibulaire  (injection  d’eau  froide  dans  le 
conduit  droit)  fait  disparaltre  cet  etat. 

Coloration  bleue  circonscrite  du  segment  postero-superieur  du 

tympan,  par  Urbantschitsch.  . —  Au  point  de  vue 'du  diagnostic  differ' 
rentiel  (snrtout  apres  operation)  cette  coloration  pourrait  etre  prise 
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pblir  le  sinus  on  la  dure-mere.  Dans  un  cas,  l'orateur  incisai'il:sortit> 
unesecrotion  s.anieuse;  la  cepbalee  existante  dispariit;  le  sujetguerit.: 

Lupus  du  lobule,  parURBANTscuiTSCH.  —  Le  lupusdulobe  de  l’oreille 
remonte  a  vingt  ans  ;  il  resta  quinze  ans  stationnaire.  Le  thermo- 

c'autfere  a  donne  d’excellients  resultats.  '  '  ' 

Inflammation  et  perforation  du  pavilion,  par,  Uhbantsciiitscii.  — Tr 
Enfant  de  cinq  semaines ;  ni  syphilis,  .ni  tuberculose  ;  mais  il  y  avait 

furonculose  generalise^. . L’orateur  croit  qu’ici  lps  furoncles  sont  en 

cause.  Les  compresses  d’eau  oxygenee  amenerent  une  rapide 

guerison.  '  ... 

Max  :  n’est-ce  pas  un  cas  de  gangrene  du  pavilion? 

>  Presentation  de  malades,  par  Neumann,.  —  Le, premier  cas  (abces 
extra-dural;;  abces  du  lobe  temporal)  gueri  par  Loperation  vient 

confirmer  la  theorie  de  l’orateur  d’apres  laquelle  les  abces  cerdbraux, 

dns:  aiix  anaerobies  n'ont  aucune  tendance  a  s’encapsuler.  Lesanae- 
roijies  vivent  a  l’etat  saprophytaire  dans  le  naso-pharynx  et  arrivent 
dans  l’oreille  moyenne  par  la  trompe. 

Dans  le  second  cas  (abces  extradural  avec  abces  cerdbelleux  par 

dipiocoques)  on  peut  voir  l’importance  du  nystagmus'  post-opera- 
toire;  Apres  l’inpision  de  l’abces  extradural,  le  nystagmus  passa  du 
c6td  oppose  (c6te  malade) ;  dope,  conformement  aux  theories  ante- 

rieures  de  l’orateur,  si,  apres  ablation  du  labyrinthe,  le  nystagmus 
passe  du  c6.te  malade,  cela  indique  quelque  chose  du,  cotd  ,du  cervelet 
ou  des  mdninges. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  operee  grace  a  l’anesthesie 
locale,  par  Neumann. 

“  Tympans  intacts  et  meningite,  par  Neumann.  —  II.  ,s;agirait  Ik 

d’une  meningite  otogene  se  trouvant  a  un  stadeiou  1’otite.es.t  dejk 
guerie.  ...  ■- 

Appareil  pour  ameiiorer  l’audition,  par  Alt.  —  C’est  un  telephone 
associe  a  un  microphone  et  pourvu  d’une  pile  seche  et  des  fils  neees- 
saires.  Les  rdsultats  ont  etd  excellents  cbez  les  sourds.  Une  mbdifir 

catioti  apportee  par  l’auteur  permet  k  !  ceuix-cr  d’entendre  la  conver¬ 
sation  a  3-7  metres1.  < 

Un  cas  de  meningite  labyrinthogene,  par  PoiritEn.  —  L’examen 
histologique  fait  apres  l’autopsie  du  sujet  qui  succomba  dans  le 

LilV  Construit  par  Deckert  et  Homolka,  A  Vienne. 
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coma  indique  que  le  limacon  avait  perdu  entierement  sa  fonction. 

L’etat  du  Weber,' du  Schwabach  et  du  Rinne  ne  permettait  pas  de 
conclure  a  uue  suppuration  labyrinthique  (Weber  du  cote  oppose  ; 
Rinne  negatif ;  Schwabach  prolonge). 

Deux  cas  de  thrombose  otogene  du  sinus,  par  Alexander.  — 

L’orateur  employa  sa  methode  :  suture,  a  la  peau,  du  bout  periphe- 
rique  de  la  jugulaire  (fistule  jugulo-cutanee).  Le  bulbe  de  la  jugu- 
laire  peut  etre  ainsi  draind  par  la  fistule  :  Guerison.  . 

Stance  du  9  janvier  1907 . 

Cas  de  tumeur  tonsillaire  gauche,  pale,  luisante  chez  un  malade 

de  28  ans,  par  Glas.  —  II  s’agit  de  leucimie. 

Presentation  d’un  cas  opere  radicalement  de  suppuration  du 
sinus  frontal  et  ethmoidal,  par  Glas.  —  A  cause  de  contenu  fetide 

du  sinus  frontal,  le  pont  orbitaire  n’est  pas  conserve  ll’opdration  a 
ete  commencee  d’apres  Killian) ;  on  enleve,  au  contraire.,  d’apres 
1’ancienne  methode  de  Riedel  la  paroi  anterieure  et  orbitaire  en 

totalite.  Ensuite  on  ouvre  le  sinus  maxillaire  d’apres  Luc-Cald- 

Hajek  dit  qu’une  defiguration  si  insignifiante  ne  s’obtient  d’apres 
la  methode  de  Riedel  que  si  le  sinus  frontal  est  tres  petit.  En 

outre,  dans  le  cas  present,  ou  il  y  a  encore  une  petite  fistule,  il  ne 

peut  etre  question  d’une  guerison  definitive. 
Weil,  Kahler  et  Hajek  demandent  que  les  cas  ou  il  a  dte  fait  le 

decollement  de  la  trochlee  par  l’ophthalmologiste,  soient  soumis  it 
une  observation  prolongee. 

Cas  de  sarcome  de  I’interieur  du  nez  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans,  par  Marschik.  —  Dans  le  delai  de  2  ans,  la  tumeur  a  tumefie 

le  nez  k  la  racine  et  pousse  en  dehors  les  globes  oculairse ;  l’oeil 
gauche  a  ete  en  outre  pousse  en  dehors  et  la  respiration  nasale  totale- 
ment  supprimee.  Tres  instructifs  sont  les  radiogrammes  executes  a 
la  Clinique  Eiselsberg.  Ils  deeelent  une  tumeur  ayant  detruit  le 

septum  et  les  parties  inferieures  des  os  nasaux.  Apres  ablation  des 

os  nasaux  et  de  l’apophyse  frontale  du  maxillaire,  il  a  ete  mis  a  nu 
une  tumeur  dure,  grise-blanche,  qui  put  facilement  Stre  enuclee; 

on  ddcouvrit  alors  une  perte  de  substance  du  diametre  d’une  piece 
d’un  franc  dans  la  base  du  crane  en  avant  de  la  selle  turcique;  a 

cet  endroit,  la  dure-mere  en  pulsation  apparut.  De  l’angle  exterieur 
du  sinus  frontal  droit,  il  s’echappait  une  masse  jaune-grise  et  molle, 

qui  n’etait  autre  chose  que  du  cerveau.  Tamponnement.  Guerison. 

Cancer  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  presente  par  Marschik. 

—  La  tumeur  se  trouve  a  la  hauteur  de  l’entree  du  larynx  ;  elle  le 



serre  &  tel  point  qu’on  ne  peut  meme  pas  introduire  une  sonde 

oesophagienne.  C’est  un  cas  passible  de  l’operation  d’apres  Gluck. 
On  ferait  successivement  :  [’extirpation  du  larynx  avec  suture  ante- 
rieure  de  la  trachee  et  resection  de  l’cesophage  du  pharynx,  ainsi 

que  Chiari  1’avait  execute  dans  le  cas  presente  dernierement. 

Cas  de  cancer  du  larynx  chez  une  femme  de  47  ans,  gueri  par 

laryngectomie  laterale  (operation  par  0.  Ghiari),  presente  par 
Marschik. 

Sclerome  du  larynx  et  de  la  trachee  chez  une  femme  de  40  ans, 

par  Marschik.  —  On  etait  oblige  de  faire  la  tracheotomie ;  malgre 
cela,  il  y  avait  encore  des  aeces  de  suffocation.  Le  patient  dut  par 

consequent  faire  des  inhalations  frequentes  el  dut  en  outre  etre  tra- 

cheo-  et  broncho-scopid  a  plusieurs  reprises.  Un  jour,  il  se  deve- 
loppa  un  erisypele  partant  de  la  plaie  de  la  tracheotomie.  La  malade 
fut  transports  a  la  section  des  malades  infects.  Quand  elle  revint, 
la  dyspnee  avait  disparu.  Les  epaississements  sclerodermiques 

s’etaient  ramollis  et  les  bourrelets  avaient  disparu.  La  malade  res¬ 
pire  tres  bien  et  a  une  mine  superbe.  Voici  un  cas  de  guerison 

spontande  d’un  sclerome  par  1’intermediaire  d’un  erysipele,  comme 
Heindl  et  Hanszel  en  avaient  deja  observe  plusieurs  et  que  Hanszel 
avait  decrit. 

Hanszel  fait  remarquer  que  le  sclerome  a  tendance  k  revenir. 

Roth  ajoute  que  le  phenomene  pareil  a  deja  ete  observe  pour 

d’autres  tumeurs  malignes. 

Presentation  d’un  morceau  de  fer  blanc  en  forme  de  medaillon,  a 

coins  emousses,  extrait  de  l’oesophage  d’un  behe  de  9  mois  a 
1’aide  d’une  petite  eponge,  par  Weil. 

XIV.  —  ACADEM1E  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Reunion  du  23  janvier  i907 
President  :  C.  J.  Harris 

Compte  rendu  par  C.  Brevre  (de  Liege). 

Extirpation  complete  de  la  glande  thyroide  (thyroidectomie 

totale),  par  Ev.  Hubbard.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans.  Sa 
grand’mere  paternelle  portait  un  petit  goitre. 

Le  corps  thyroide  ayant  suhi  chez  cette  personne  un  developpe- 

ment  enorme  en  quelques  mois,  l’ablation  fut  decidee.  Au  cours  de 

l’operation,  l’extirpation  totale  fut  jugee  necessaire,  tant  etait  mar- 
qude  l’alteration  tissulaire  de  la  glande. 

Depuis  octobre  1906,  l’operee  n’a  presente  jusqu’ici  aucun  symp- 
tome  de  myxoedeme. 

Arch,  de  Laryngol 1907.  N“  5.  ■  39 
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Neoplasme  sous-glottique,  prdsente  par  Simpson  pour  le  compts 

d’un  medecin  etranger  a  la  societe.  —  II  s’agit  d’un  papiUome  insere 
h  la  face  inferieure  de  la  corde  vocale,  tout, pres  de  son  insertion 

anterieure.  La  tumeur  suit  les  mouvements  d’inspiration  et  d’expi- 

Fistule  traumatique  dp  la  lame  criblee  de  l'ethmoide,  par 
Harrum  Smith.  —  Un  enfant  de  4  ans  etait  tombe  sur  la  tete,  d’une 
fenetre  du  troisieme  etage.  Une  fracture  du  frontal  avec  enfoneement 

fut  aussitbt  opdree.  Bientdt  survint  un  ecoulement  de  liquide  clair 

par  les  deux  narines.  Get  ecoulement  persista  longtemps  pour  ne 

cesser  qu’un  jour  ou  deux  par  mois.  La  cessation  de  l’ecoulement  i 
coincidait  avec  l’apparilion  d’acces  convulsifs. 

Smith  vit  l’enfant,  constata  dans  la  fosse  nasale  droite  un  volumi- J 

neux  polype.  L’ablation  de  ce  neoplasme  s’accompagna  d’un  flux  de  ; 
liquide  clair.  Le  cornet  moyen  etait  necrose.  Une  sonde  introduite  1 
dans  le  nez  entra  dans  la  cavite  cranienne  et  ne  fut  arretee  que  par 
la.eonvexite  du  crane.  Une  epreuve  radiographique  montra  la  sonde 

in  situ.  L’enfant  succomba  quelques  temps  apres  a  une  pneumonie  ; 
et  ne  put  pas  etre  autopsie.  Smith  croit  que  la  sonde  introduite  k 

travers  une  breche  de  l’ethmoide  passait  en  avant  du  corps  ealleux 
entre  les  deux  lobes  frontaux. 

Tumeur  primitive  de  la  trachee.  Extirpation,  par  Emile  Mayer.— 

Une  enfant  de  9  ans  souffrait'  depuis  un  an  de  dyspnee  legere  avec 
cornage.  On  croyait  k  un  stridor  congetinal. 

L’examen  laryngoscopique  montra  une  tumeur  sessile  au  niveau 
du  quatrieme  anneau  de  la  trachee.  Elle  fut  enlevee  apres  tracheo- 

tomie  et  l’extirpation  fut  bientot  suivie  d’un  bourgeonnepient  qui 
pouvait  faire  penser  a  une  recidive.  Un  curettage  du  point  d’implan- 
tation  amena  rapidement  une  cicatrisation  complete.  II  s’agissait 
d’un  fibrome. 

A  propos  de  la  narcose  chez  des  malades  de  l’espece,  Elsberg 
insiste  sur  les  dangers  de  l’affaissement  de  la  trachee  et  sur  la 
necessite  de  faire  une  tracheotomie  rapide. 

Une  nouvelle  methode  operatoire  pour  l’ablation  des  hypertro¬ 
phies  des  cornets  demontree  a  l’aide  d’un  mannequin,  par  Sidney 
Jankauer. —  L’auteur  fait  la  demonstration  de  sa  technique  pour 

l’ablation  des  cornets  hypertrophies.  II  s’agit  d’une  methode  entie- 
rement  neuve;  l’enlevement  est  suivi  de  sutures.  L’auteur  montre 

l’emploi  d’instruments  tres  ingenieux.  (Des  flgures  tres  demonstra¬ 
tives  ont.paru  dans  le  n°  2  du  Laryngoscope  de  1907.) 

Bronchoscopie,  cesophagoscopie  et  gastroscopie,  par  Chevalier. 

Jackson.  —  L’orateur  a  enleve  2  corps  etrangers  des  branches  par 
la  bronchoscopie  superieure,  un  seul  par  la  bronchoscopie  inferieure. 
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Sur  12  corps  etrangers  de  l’oesophage  un  seul  a  necessity  l’cesopha- 
gotomie,  les  autres  ont  ete  enleves  sous  le  contrdle  de  la  vue  par 
les  voies  naturelles. 

Jackson  est  arrive  a  faire  la  gastroscopie  directe  chez  14  malades. 

II  n’a  echoud  que  dans  un  tiers  des  cas.  II  croit  k  l’avenir  de  la 
mkthode  qu’il  declare  absolument  inoffensive.  On  pourra  recon- 
naitre  au  debut  des  neoplasmes  malins,  traiter  localement  l’ulcere 

simple.  II  est  parvenu  a  diagnostiquer  d’une  fa?on  precise : 
2  cas  de  gastrique  chronique  ; 
2  cas  de  gastroptose  ; 

2  cas  de  lumeur  maligne'du  cardia ; 
3  cas  de  tumeur  maligne  du  pylore  (avec  prelevement  de  frag¬ 

ments  pour  biopsie  dans  2  cas  ; 

S  cas  d’ulcere  simple  ; 
1  cas  d’ulcere  cicatrise  (?)  ; 
1  cas.  Absence  de  lesion  ; 

I  corps  etranger  —  enleve  —  ; 
1  cas  de  gastrite  syphilitique. 

Dans  aucun  cas  il  n’a  nuiaux  malades.  Le  seul  danger  reside  dans 
la  narcose  a  l’ether. 

XV.  —  ACAD  EMIR  MEDICO-CHIR URGICAL E  ESPAGNOLE 

SECTION  d’otO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  25  ferier  1907 

(suite). 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luehon), 

Les  sinusites  maxillaires  et  leur  traitement,  par  Botella.  — 

L’auteur  presente  4  malades  operes  de  sinusites,  et  chez  qui  les 

circonstances  l’ont  oblige  k  employer  des  procedes  differents  ;  cela 
lui  permet  de  faire  un  parallele  entre  eux. 

Observation  I.  —  Jeune  fllle  de  27  ans  ;  phlegmons  frequents  ; 
trajets  fistuleux  gingivaux  au  niveau  de  la  deuxieme  molaire  et  dou- 
leur  en  dessous  de  Toeil:  Un  dentiste  enleve  la  molaire  cariee  et 

celle  qui  est  la  plus  voisine ,  il  vient  avec  cette  derniere  une  sorte  de 

petite  bourse  adherente  a  la  racine.  Trajet  fistuleux  au  fond  de  l’al- 

veole  qui  communique  avec  l’antre  et  par  ou  sort  cOntinuellement  du 

pus. 
Diagnostic.  —  Kyste  radiculo-dentaire,  carie  de  la  paroi  alveolaire 

et  empyeme  de  l’antre. 

Operation.  —  Anesthesie  coca'inique;  on  agrandit  l’ouverture 
alveolaire,  on  lave  l’antre  au  pheno-salyl  et  on  cauterise  au  chlorure 
de  zinc  a  10  °/0 ;  on  bourre  ensuite  avec  dela  gaze.  Lors  des  pan- 
sements  successifs,  les  lavages  ramenent  de  moins  en  moins  de 

pus,  jusqu’k  ce  qu’il  n’y  en  ait  plus  du  tout.  On  retire  alors  la  meche 
de  gaze  qui  maintient  ouvert  le  fond  de  l’alveole  et  la  ferm'eture  se 
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fait  rapidement.  Un  examen  diaphanoscopique  montre  un  antre 
transparent.  Exeat. 

Observation  II.  —  Femme  de  32  ans  ;  phlegmons  frequents,  dou- 

leurs  intenses  que  l’on  suppose  d’origine  dentaire,  avulsion  de  la 
premiere  molaire  sans  resultat;  trajet  fistuleux  gingival;  le  stylet 
penetre  dans  le  sinus^a  travers  la  paroi  anterieure  necrosee ;  tous 

les  signes  d’illumination,  Hering,  Davidson  et  Garel-Burger,  sont 
positifs  ;  diminution  de  l’acuite  visuelle. 

Diagnostic.  —  Sinusite  chronique,  consecutive  &  une  carie  dentaire, 
avec  necrose  de  la  paroi  anterieure. 

Traitement.  —  On  lave  le  sinus  sans  grands  resultats,  et,  ensuite,  1 

comme  la  paroi  externe  est  deja  ouverte  en  partie,  on  agrandit  l’ou- 
verture  en  faisant  sauter  toute  la  paroi ;  grattage  et  cauterisation. 

Suites  operatoires  tres  longues.  Guerison. 

Observation  III.  —  Jeune  fille  de  19  ans  qui,  huit  jours  avant  son 
entree  a  la  clinique,  commence  a  remarquer  que  le  cote  gauche  de  sa 

figure  s’enfle  au  point  d  empecher  l’ouverture  de  l’ceil.  La  region 
malaire  gauche  est  grossie  ;  douleur  spontanee  et  a  la  pression ;  j 
legere  exophtalmie;  pus  cremeux  dans  le  meat  inferieur.  Hering  et 
ses  derives  positifs.  Frankel  positif.  Dentition  saine. 

Diagnostic.  —  Rechauffement  d’une  sinusite  chronique  d’origine 
nasale.  On  fait  des  applications  chaudes  de  sublime  pour  moderer  ■ 

les  symptomes  aigus.  Deux  jours  apres  l’entr^e  dans  la  clinique, 
apparait  une  grande  quantite  de  pus  par  la  fosse  nasale  gauche,  et 

la  tumefaction,  qui  avait  gagn6  la  paupiere  inferieure,  s’ouvre  spon- 
tanement  par  le  sillon  naso-palpebral,  vers  Tangle  interne  de  Tceil. 

Operation  de  Caldwell-Luc  ;  la  contre-ouverture  nasale,  faite 

avec  la  pince  de  Lombard  est  haute  et  posterieure ;  on  a  d’abord 
reseque  la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur  ;  on  fait  ensuite, 

sur  la  paroi  nasale,  une  grande  ouverture  a  l’aide  de  la  fraise,  et  on 
l’agrandit  avec  les  pinces  de  Grunwald. 

Observation  IV.  —  Personne  de  27  ans ;  secretion  purulente, 
depuis  cinq  ans.  par  la  fosse  nasale  gauche ;  le  diagnostic  posd 

alorsa  ete  :  sinusite  maxillaire  consecutive  a  la  grippe.  L’intervention 
proposee  a  ce  moment  ne  fut  pas  acceptee;  la  secretion  devint 

epaisse,  purulente  et  fetide.  En  juillet:,  tumefaction  de  la  figure, 
douleurs  des  molaires,  mauvais  gout  dans  la  bouche  et  fetidite  de 
l’haleine. 

Examen.  —  Cornet  inferieur  tres  hypertrophie,  pus  cremeux  dans 

le  meat  moyen.  Frankel  positif,  Hering  et  derives  nettement  posi¬ 
tifs. 

Operation  de  Claoui.  —  Au  moment  ou  on  perfore  la  paroi  nasale, 
il  sort  une  grande  quantite  de  pus  dpais,  blanchktre;  le  lavage 

ramene  des  grumeaux  et  des  debris  extremement  fetides.  Grat¬ 

tage  a  la  curette,  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  au  dixieme  et  bour- 
rage  a  la  gaze  iodoformee. 

Guerison  tres  rapide. 

Botella  rapporte,  en  plus,  trois  observations  suivies  d’op^rations 
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recentes  :  deux  d’osteo-myelites  du  maxillaire  superieur  avec  sinu¬ 

sites,  la  troisieme  d’ethmo'idite  avec  empyeme  maxillaire  ou  les 
lavages  ont  echoue  et  qui  fut  rapidement  gueri  avec  le  Claoue. 

L’auteur  tire  des  observations  presentees  les  conclusions  sui- 

1°  Les  sinusites  maxillaires  ont  aussi  bien  leur  origine  dans  le 

nez  que  dans  les  dents ; 

2°  II  est  tres  difficile  d’etablir  a  priori  s’il  s’agit  d’une  sinusite 
oud’un  empyeme,  si  le  sinus  est  fabricant  ou  seulement  deposi- 
tairede  pus; 

3°  Que  les  signes  fournis  par  la  diaphanoscopie,  donnent  idde, 

quand  ils  son't  nettement  positifs,  de  la  presence  du  pus  dans  le  sinus 
et  de  l’epaississement  de  la  muqueuse,  mais  non  de  l’existence  de 
fongosites  que  seul  peut  deceler  le  signe  de  capacite  de  Mahu  :  celui- 
ci  est  nettement  positif  quand  la  capacite  est  inferieure  a  un  centi¬ 
metre  cube ; 

4°  Que  le  procede  d’election  doit  toujours  etre  celui  de  Claoue, 

operation  facile  et  benigne,  qui  permet  d’entrainer  une  guerison 
complete  dans  la  plupart  des  cas ;  dans  les  cas  exceptionnels  (sinus 

tres  fo.igueux),  c’est  un  temps  gagnd  pour  l’opdration  radicale,  le 
Caldwell-Luc; 

5“  Enfin,  que  les  autres  voies  seront  utilisees  suivant  l’exigence 

des  cas,  mais  seulement  a  titre  provisoire,  et  qu’il  faut  etre  pret  k 
intervenir  plus  activement  si  onn’obtient  pas  d’amelioration. 
Sterling  decrit  le  procede  et  les  tubes  d’or  a  clapets  employes 

par  Lermoyez  dans  les  interventions  par  voie  alveolaire.  II  dit  que 

le  point  important  de  l’operation  radicale  est  l’ouverture  large  et  le 
curettage  par  la  fosse  canine. 
La  ponction  et  les  lavages  par  le  meat  infdrieur  peuvent  aussi 

donner  de  bons  resultats,  mais  ce  procede  a  l’inconvenient  de  neces- 
siter  une  nouvelle  ponction  chaque  fois  qu’on  veut  intervenir. 

Tapia.  La  conduite  suivie  par  le  Dr  Botella  dans  le  premier  cas 

etait  parfailementindiquee.  II  s’agissait  dune  sinusite  aigue  ou  d’un 
empyeme  d’origine  dentaire ;  et,  dans  ces  cas,  I’extraction  de  la  dent 
malade,  la  perforation  de  l’alveole  et  les  lavages  sont  les  premieres 
choses  a  tenter  avant  d’intervenir  radicalement. 

Dans  le  deuxieme  cas,  on  a  fait  une  espece  de  Desault ;  la  malade 

n’a  gudri  qu’au  bout  de  quelques  mois.  II  faut  avoir  recours  k  la 
simple  trepanation  de  la  fosse  canine ;  il  est  evident  que,  dans  ce  cas, 

on  ne  doit  pas  faire  le  Desault  qui  consiste  k  pratiquer  d’abord  une 
trepanation  sous-perioslique,  a  laisser  retomber  le  lambeau  periostd 

et  muqueux  qui  obstrue  l’antre,  laissant  seulement  une  petite  ouver- 
ture  par  ou  se  font  les  lavages.  Dans  ce  cas,  on  a  rempli  l’antre  de 
gaze,  qui  a  empeche  la  cicatrisation. 

Dans  le  troisieme  cas,  on  a  fait  un  Caldwell-Luc;  mais  la  contre- 

oiiverture  nasale,  caracteristique,  n’a  pu  faire  un  bon  drainage  parce 

qu’elle  a  ete  pratiquee  trop  haut  et  trop  en  arriere;  il  faut  laisser 
la  fosse  ouverte,  de  faqon  a  faire  un  Bon  ninghaus.  La  pince  de  Lorn- 
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bard  facilite  evidemment  le  deuxieme  temps  et  permet  de  fairela 
contre-ouverture  Ik  oil  il  faut. 

II  ne  croit  pas  qu’il  faille  employer  le  Claoue  dans  les  sinusites 
anciennes  et  fongueuses,  parce  qu’il  est  difficile  de  bien  curetter  le 
sinus  par  la  voie  nasale.  Si  cependant  il  y  a  peu  de  fongosites,  il  peut 
eviter  le  deuxieme  temps  du  Caldwell-Luc. 

Il  est  discutable  que  l’on  puisse  admettre  cliniquement  une  diffe¬ 
rence,  entre  les  sinusites  et  les  empy^mes.  Il  existe,  en  plus  des 

signes  courants  pour  savoir  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  de  pus,  celui  de- 
Guerin  et  Guisez  qui  est  le  plus  logique.  Si  le  sinus  est  transparent, 

il  n’y  a  ni  pus,  ni  fongosites  ;  s’il  y  a  transparence  apres  lavage,  il 
s’agit  de  pus  et  non  de  fongosites ;  de  plus,  pour  savoir  s’il  y  a  poly- 
sinusite,  une  fois  le  lavage  du  sinus  effectue,  faites  faire  une  aspira¬ 

tion,  et  si  le  pus  apparait  alors  dans  le  meat  moyen,  c’est  qu’il  y  a 
sinusite  frontale  ou  ethmp'idale  anterieure. 

Iltermine  en  passant  en  revue  les  divers  traitements  de  la  sinu--' 

site,  et  se  declare  partisan  de  1’ecol.e  allemande. 
Landete  releve  une  erreur  probable  de  redaction ;  on  a  attribue  la 

sinusite  du  premier  cas  a  la  troisieme  molaire  superieure  droite; . 

cependant,  dans  la  tubdrosite  du  maxillaire,  ou  elle  est  situee,  une 

dpaisse  couche  osseuse  la  separe  du  sinus.  Il  croit  qu’il  doit  s’agirde 
la  premiere  molaire.  Il  est  oppose  a Temploi  de  la  voie  alveolaire  k 

moins  que  ce  pe  soit  k  titre  d’essai,  et  quand  on  a  affaire  k  une  ori- 
gine  dentaire;  cette  methode  est  insuffisante,  retarde  les  interven¬ 

tions  plus  radicales,  et  n’est  indiquee  que  lorsque  l’exsudat  sejourne 
sur  le  plancher  de  l’antre,  irritant  la  muqueuse  sans  la  perforer;  la 
preuve  se  fait  en  injectant  de  l’eau  parl’alvdole;  si  elle  ressort  parle 
nez,  c’est  qu’il  y  a  perforation. 

Ces  observations  sont  basees  sur  les  travaux  de  Mahu  qui,  k  l’exa- 
men  de  200  sinus  sur  le  cadavre,  a  remarque  que  la  muqueuse 
oppose  une  grande  resistance  a  son  alteration  par  le  pus  et  que  la 

transformation  de  l’empyeme  en  sinusite  est  lente  et  ne  se  produit  pas 

Il  termine  en  jugeant  inutiles  les  lavages  du  sinus. 

Botella  dit  qu’il  prefere  les  tampons  de  gaze  renouvelables 
tous  les  jours  aux  tubes  de  Sterling. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  est  exact  qu’il. eut  du  suturer  la  plaie  buc- 
cale;  mais  il  ne  l’a  pas  fait,  parce  que  l’ouverture  nasale  etait  trop 
petite.  La.  pince  de  Lombard  ne  reussit  pas  s’il  existe  des  anfrac- 
tuosites  de  la  paroi  interne  du  sinus.  Le  procede  de  Claoue  est 
facile,  et  peut  etre  employe  avec  succes,  sauf  quand  les  sinus  sont 
tres  fpngueux,  car  alors  le  curettage  complet  ne  peut  etre  effectuk 

parle  Caldwell-Luc. 
Il  insiste  sur  ce  point  que  tous  les  signes  de  diaphanoscopie  sont 

inconstants,  y  compris  celui  de  Guisez,  et  que,  seul,  le  signe  de 

capacite  de  Mahu  a  de  la  valeur,  ainsi  que  1’endoscopie  du  sinus  telle 
que  la  pratique  Horschmann. 

Ce  que  le  Dr  Laudete  a  dit  au  sujet  de  la  molaire  est  exact,  mais 
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Botella  pense  qu’il  e'st  trop  radical  en  ne  concedant  aucune'  effieacite 
a  la  voie  alveolaire,  qui  doit  etre  employee  quand  elle  est  ouverle, 

bien  que  ce  ne  soit  que  pour  peu  de  temps. 

XVI.  —  SOCIETET  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE 
42e  seance. 

President  :  Gronbech 

Secretaire  :  Sophus  Bentzen 

Gompte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’une  rhinolithe,  par  Sciimiegelow.  —  La  rhinolithe 
pesait  5  gr.S4,  avait3  centimetres  de  long,  21/2  de  hauteur.  Lesujet, 

age  de  74  ans,  avait  depuis  20  ans  une  grande  fetiditd  nasale.L’ex- 
traction  dut,  a  cause  de  l’encastrement,  se  faire  dans  la  narcose. 

Presentation  de  papillomes  enleves  par  laryngoscopie  directe, 

par  Schmiegelow. 

Augmentation  du  poids  specifique  du  pus  dans  l’otite  moyenne 
aigue  comme  indication  de  la  trepanation  mastoidienne,  par  Tetens 

Hald.  —  L’orateur  discute  et  critique  les  travaux  de  Forselles  rela- 
tifs  a  la  question. 

43e  siance. 

Lupus  prilnitif  de  la  muqueuse  du  pharynx,  par  Buhl.  —  L’exa- 
men  microscopique  de  l’ulceration  qui  siege  au  c6te  droit  du  voile 
n’a  pas  encore  ete  fait.  Bien  au  nez,  ni  a  la  face. 

Cancer  pharyngien  perilaryngien ;  ablation  totale  du  larynx  et 

partielle  du  pharynx,  par  Mahler.  —  On  fit  une  pharyngotomie 

sous-hyoidienne  ;  il  s’agissait  d’un  carcinome  typique  a  epithelium 
pavimenteux  chez  une  jeune  fille  de  23  ans.  La  malade  mourut  trois 

mois  apres  l’operation  de  mediastinite  aigue. 
Le  cancer  n’avait  pas  recidive. 

Kiaer  :  N’y  a-t-il  pas  eu  un  abces  peri-oesophagien  dont  la  rupture amena  la  mddiastinite  ? 

Mahler  :  Je  ne  puis  le  dire,  car  nous  n’eumes  l’autorisation  que 
de  faire  l’autopsie  de  la  region  de  la  gorge. 

Cancer  primitif  de  la  region  epi-pharyngienne,  par  Kiaer. 

Diaphragme  congenital  du  larynx,  par  Kiaer.  Entre  les  cordes 

vocales  de  la  malade  (26  ans)  il  y  a  une  mince  membrane  grise.  On 

l’enleva  par  galvanocauterisation.  La  membrane  se  reforma  et  la raucite  revint. 
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Rhinoplastpe,  par  Kiaer.  —  La  rhinoplastie  fut  faite  il  y  a  six  ans 

a  l’aide  d’un  lambeau  frontal;  le  resultat  esthetique  est  mauvais.  Le 
nez  estun  lambeau  eutane  aplati,  adherant  au  voisinage  ;  a  droite, 
une  toute  petite  ouverture  ;  la  levre  superieure  est  elargie  par 
retraction  cicatrieielle.  Sans  nul  doute,  la  prothese  paraflinique 
aurait  donne  de  meilleurs  resultats. 

XVII.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Stance  du  20  avrit  0)07. 

Deux  cas  d’extirpation  totale  du  larynx,  par  Cisneros.  —  L’au- 
teur  presente  deux  malades  opdres  de  laryngectomie  pour  cancer 
diffus;  il  expose  les  avantages  obtenus  avec  la  nouvelle  technique 

qui  permet  de  faire  l’operation  en  deux  temps.  Le  ler  consiste  a 
fixer  la  trachee  h  la  peau ;  operation  simple  et  faite  rapidement  sous 
anesthesie  locale ;  15  a  20  jours  apres,  quand  tout  est  parfaitement 

cicatrise,  on  precede  au  2e  temps,  c’est-h-dire  a  l’extirpation  du 
larynx.  De  cette  fapon,  on  a  affaire  a  une  intervention  d’une  beni- 
gnite  relative  et  qui  lie  provoque  pasde  pneumonie  septique. 

Un  des  opdres  s’etait  prdsentd  trois  ou  quatre  mois  auparavant  il 
la  consultation;  la  tumeur  etait  alors  limitee ii  la  corde  vocale gauche; 
on  proposa  une  hdmilaryngectomie  qui  ne  fut  pas  acceptee ;  quand 

le  malade  revint,  la  tumeur  s’etail  etendue  et  on  dut  faire  une  extir¬ 
pation  totale. 

L’autre  opere  offrait  quelque  doute  dans  le  diagnostic  a  porter;  la 
tumeur,  logee  dans  le  ventricule  gauche,  se  developpait  sous  la 

muqueuse  sans  l’ulcerer;  dans  ces  conditions,  la  confirmation  du 
diagnostic  par  un  examen  microscopique  etait  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible,  car  si  on  avait  essaye  de  prendre  unmorceau  avec  la  pince,  on 

aurait  simplement  cueilli  un  lambeau  de  muqueuse.  L’aspect,  la 
marche  clinique  de  la  ndoplasie  etaient  evidemment  ceux  d’une  neo- 

plasie  maligne  —  fait  qui  fut  eonfirme  par  l’analyse  microscopique' 
posterieure  a  l’opdration. 

L’extirpation  se  fit  grfice  a  deux  incisions,  dont  Tune  mddiane, 
longitudinale,  venait  se  terminer  par  une  deuxicme,  petite,  trans- 
versale  faite  un  centimetre  au-dessus  de  la  fistule  tracheale. 

La  guerison  survint  sans  aucun  accident,  et  les  deux  operes  ont' 
une  voix  chuchotee  assez  intelligible. 
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XVIII.  —  SOCIETE  OTO-RHINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 

Stance  du  23  fevrier  4907 

Compte  rendu  par  M.  de  Keryily. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  du  voile  du 
palais,  par  le  prof.  V.  Okuneff.  —  Malade  de  43  ans,  chez  qui,  en 
fevrier  1906,  apparut  une  ulceration  sur  le  voile  du  palais ;  puis, 

malgre  le  traitement,  destruction  de  la  luette.  L’etat  general  resta 
bon  jusqu’en  janvier  1907 ;  4  cette  epoque  apparurent  de  la  douleur 
a  la  deglutition  et  des  douleurs  Iancinantes  dans  les  oreilles.  L’ulce- 
ration  s’etait-  notablement  agrandie  el  a  atteint  les  amygdales,  sur- 
tout  la  gauche.  Un  paquet  de  ganglions  indures  et  peu  douloureux 

se  trouvent  sous  l’angle  de  la  machoire  a  gauche. 

Presentation  d’une  malade  atteinte  d’une  affection  indeterminee 
du  sinus  maxillaire,  par  P.  Hellat.  —  Chez  cette  malade,  il  se 
forma,  trois  ans  auparavant,  une  fistule  debouchanl  sur  la  joue  droite 

aupres  de  l’os  nasal.  Une  sonde  pouvait  pendtrer  jusque  dans  le  sinus 
maxillaire.  Apres  dilatation,  le  sinus,  qui  etait  empli  de  matieres 

necrosdes  a  odeur  fetide,  fut  curete,  puis  lave  &  l’eau  chaude.  Vu  la 

duree  de  Taffection,  la  necrose  et  l’etat  general,  l’auteur  avait  d’abord 
pense  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  du  sinus.  Mais  actuelle- 
ment  la  marehe  de  Taffection  ne  confirme  pas  ce  diagnostic,  car  la 

fistule  s’estcicatrisee. 

L.  Gordon  pense  qu’il  s’agit  14  d’un  kyste  du  sinus  qui,  ultdrieu- 
•  retnent,  a  forme  un  empyeme. 

Calcul  du  canal  de  Warthon,  par  M.  Eliasson.  —  Un  malade  de 
37  ans  vint  consulter,  le  8  decembre  1906,  se  plaignant  de  douleurs 
dans  la  bouche,  de  difficulty  pour  deglutir  et  pour  ouvrir  la  bouche, 

et  fievre  de  38°  S.  La  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  est  tume- 
fide,  rouge;  et,  sous  la  langue,  dans  la  region  du  canal  de  Warthon, 

on  constate  une  forte  saillie.  La  glande  sous-maxillaire  gauche  est 
grosse  comme  un  ceuf  de  pigeon.  Le  lendemain,  en  pressant  sur  la 
partie  posterieure  du  canal  de  Warthon,  on  put  faire  sortir  du  pus 

et  la  glande  sous-maxillaire  diminua  de  volume.  Le  sondage  du 

canal  montra  la  presence  d’un  calcul  que  Ton  put  extraire  apres  dila¬ 
tation  du  canal. 

Apres  cette  observation  personnelle,  l’auteur  fait  un  resume  des 
differentes  theories  pathogeniques  concernant  la  formation  des  cal- 
culs  salivaires. 
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I.  —  Surdite  chronique  progressive,  son  diagnostic  et 
son  traitement,  par  le  professeur  Lucae,  Berlin.  Chez  Julius 
Springer,  1907. 

Dans  ce  magniflque  ouvrage,  aussi  remarquable  par  ses  qualites 

cliniques  que  par  laprofonde  erudition  qu’il  temoigne,  le  professeur 
Lucae  se  sert  du  terme  de  surdite  chronique  progressive  et  non  de 

celui  d’otosclcrose,  parce  que  pourlui  le  tableau  morbide  qu’il  decrit 
est  un  simple  syndrome  et  noaune  maladie  veritable.  En  ces  der- 

niers  temps,  la  tendance  contraire  semblait  devoir  l’emporter  et 

amener  peu  a  peu  a  la  conception  d'une  affection  univoque  bien 
individualisee  et  ausSi  nette  dans  son  evolution  que  dans  ses  lesions 
anatomiques.  Sur  la  foi  de  quelques  recherches  necroscopiques,t 

moins  concluantes  a u  fond  etsurtout  moins  nombreuses  qu’on  aurait 

pu  le  desirer,  on  commengait  a  soutenir  qu’il  s’agissait  d’altdra- 
tions  toutes  speciales,  frappant  des  l’origine  le  labyrinthe  et  non  la 
caisse,  et  dont  la  caracteristique  prineipale  paraissait  etre  la  sclerosfefa 

c’est-k-dire  l’epaississement  hypertrophique  de  la  capsule  labyrin-  ' 
tbique.  Lucee  fait  remarquer  que  cette  sclerose  de  la  capsule  est  en 

somme  assez  rare,  et  qu’on  peut  tout  au  plus  faire  de  celle-ci  un  type 

morbide  U  part,  ne  co'mprenant  qu’une  assez  petite  minorite  des  faits 
cliniques  sur  lesquels  repose  l’affection  dite  assez  improprement 
otosclerose.  De  plus,  l’hypertrophie  des  parois  osseuses  des  cavites 
de  l’oreille  interne  pourrait  ne  pas  interesser  la  fenetre  ovale  et  ne 
point  s’accompagner  de  troubles  auditifs.  Surdite  chronique  pro¬ 
gressive  et  sclerose  labyrinthique  ne  dervraient  done  pas  etre  consi- 
derees  dans  tous  les  cas  comme  synonymes.  Tout  autrement  impor- 
tants  seraient  les  desordres  anatomiques  de  la  caisse,  auxquels  il 

faudrait  restituer  leur  valeur  primordiale,  qu’ils  soient  primitifs 
(catarrhe  hypersecretoire)  ou  residuels  (otites  diverses).  Voici  som- 
mairement  esquissee,  la  these  de  Tauteur.  Yoyons  comment  il  la 
developpe. 

I.  Dans  un  paragraphe  historique  des  plus  documents  et  des  plus 
interessants,  il  passe  soigneusement  en  revue  les  differentes  phases 

par  ou  a  evolue  la  question.  On  admit  d’abord,  faute  de  moyens 

d’investigation  suffisants,  qu’il  s’agissait  d’une  surdite  essentielle- 
ment  nerveuse.  C’est  l’opinion  qu’adopte  encore  le  grand  clinicien 

irlandais  Wilde,  qui  a  rendu  a  l’otologie  de  si  prdcieux  services  ; 
mais  la  description  qu’il  donne  des  troubles  morbides  observes  par 
lui  est  deja  excellente.  Il  note  que  le  sens  musical  est  conserve, 

meme  chez  des  individus  qui  peuvent  a  peine  prendre  part  a  une  con¬ 
versation.  Le  celebre  anatomopathologiste  anglais  Toynbee,  qui  a 

fait  les  innombrables  recherches  necroscopiques  que  Ton  sait  sur  l'ap- 
pareil  auditif,  signale  peu  apres  toutes  les  lesions  de  l’ankylose  de 
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l’etrier.  La  symptomatologie  et  revolution  qu’il  trace  du  mal  sont 

remarquables  pour  l’epoque.  II  montre  qu’en  l’absence  de  troubles 
nerveux  speciaux  ou  d’obturation  de  la  trompe,  le  specialiste  pen- 

chera  pourle  diagnostic  de  surdite  progressive  par  soudure  de  l’etrier, 

quand  l’adaptation  auditive  est  perdue  et  que  Louie  est  amelioree 
momentanement  par  le  bkillement,  la  pression  subite  sur  le  meat, 

etc.  II  note  Hasped  desseche  du  conduit  qu’il  attribue  a  la  nature 
goutteuse  des  lesions  ;  le  tympan  serait  souvent  parchemine  et  plus 

concave  que  d’habitude.  Aux  periodes  avancees,  il  devieridrait  immo¬ 
bile1.  Quant  ii  sa  th6rapeutique,  elle  est,  bien  entendu,  impuis- 
sante  et  du  reste  assez  mal  comprise.  11  abuse  vraiment  trop  des 

badigeonnages  au  nitrate  d’argent. 
Troeltscb,  qui  ne  parait  pas  avoir  connu  au  debut  de  ses  recherches 

les  travaux.de  Toynbee  ou  du  moins  n’en  avoir  pas  tenu  un  compte 
sufflsant,  qualifla  de  scldrose  l’ensemble  des  lesions  relevees  du  c6te 
de  la  caisse.  II  en  fit  une  peinture  tres  exacte  et  tres  complete.  II 

rattacha  celles-ci  h  des  processus  morbides  speciaux  (catarrhe  sec), 
bien  differents  des  lesions. inflammatoires  ordinaires,  mais  pouvant 
au  besoin  deriver  de  ces  dernieres,  se  survivanl  en  quelque  sorte 

ii  elles-memes  et  se  prolongeant  outre  mesure,  sous  la  forme  d’un 
travail  de  sclerose.  Contrairement  a  Toynbee,  il  comprend  le  parti 

qu’on  peut  tirer  du  catheterisme  et  indique  les  renseignements  que 

fournit  ce  mode  d’investigation.  Sa  therapeutique  est  tout  aussi 
impuissante  que  celle  de  son  preddcesseur. 

Comme  l’attention  avaitete  cette  fois  serieusement  eveillee  sur  le 

sujet,de  nombreuses  publications  eurent  bientot  lieu  touchant  l’ana- 
tomie  pathologique  de  l’affection.  On  peut  signaler  a  ce  point  de  vue 
les  recherches  de  Yoltolini,  Schwartze,  Politzer,  Lucie,  Wendt,  Moos, 

Steinbriigge,  Magnus,  Bezold,  etc.,  qui  confirmerent  les  vues  deja 

emises  par  Toynbee,  notamment  l’importance  de  l'ankylose  de 
l’etrier,  dont  Panse  fit  un  peu  plus  tard  une  etude  des  plus  completes 
et  des  plus  remarquables,  mettant.  pleinement  en  lumiere  les  conse¬ 
quences  desastreuses  de  celle-ci.  Wendt,  trop  tfit  ravi  h  la  science, 
indiqua  la  nature  histologique  de  ces  lesions  de  la  fenetre  ronde  ; 

mais  ses  travaux  tomberent  bientot,  contre  toute  justice,  dans  un 

oubli  profond  (Lucee).  . 

Le  diagnostic  ne  subissait  pas,  malheureusement,  le  meme  perfec- 
tionnement  que  les  notions  anatomiques.  Schwartze  signalait  bien 

l’existence  frequente  d’un  reflet  rouge&tre  dans  l’ankylose  de  l’etrier, 
mais  bientot,  lui-meme  conseillait  de  ne  pas  attribuer  une  impor¬ 

tance  exageree  au  phenomene.  L’epreuve  dite  de  Rinne  constitua  un 
progres  plus  durable ;  elle  subit  avec  succes  le  contrble  necrosco- 

pique  dans  un  cas  de  Lucae  (1880).  Bezold  vint  bientfit  montrer  la 

1.  Grace  a  Wilde,  l’emploi  de  l’otoscope  s’etait  peu  ii  peu  repandu  en 
Angleterre.  Malheureusement,  tin  peu  plus  loih,  on  voit  Toynbee  negliger 

l’emploi  du  catheterisme,  d’un  usage  deja  courant  en  France,  et  tres  pre- 
cieux  en  pareil  cas. 
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signification  qu’ii  fallait  attribuer  au  Rinne  negatif.  En  1890,  a  ce' 
dernier  se  joignirent  bientot  la  connaissance  du  retrecissement  gra- 

duel  du  champ  de  perception,  dans  les  limites  inferieures  (Bezold|' 
ainsi  que  de  la  conduclion  osseuse  prolongee,  gr&ce  aux  publications 

de  Katz,  Habermann,  Bezold-Scheibe,  Politzer,  E.  Hartmann  et  Sie- 
benmann. 

D’autre  part,  sous  l’influence  principalement  de  Politzer,  on  com-' 
menga  a  parler  de  lesions  osseuses  primitives,  tandis  que  Bezold 
incriminait  la  periostite.  Mais  la  publication  la  plus  interessante  a  ce 

sujel,  est  peut-etre  celle  de  Siebenmann  qui  contient  une  descrip¬ 

tion  tres  complete  des  lesions  de  la  capsule  labyrinthique  decou-  ' 
vertes  au  coups  d’une  autopsie.  Cet  auteur  fait  jouer  le  r61e  princi¬ 
pal  &  une  transformation  spongieuse  du  tissu  compact  du  rocher. 

Katz  remarqua  aussi  l’existence  d  une  neoformation  osseuse  assez 
developpee  ;  cependant  il  fit  jouer  le  role  principal  a  une  arthrite  de- 

l’articulation  de  l’etrier  avec  la  fenetre  ovale  de  nature  rhumatis- 

male,  mais  pouvant  deriver  aussi  quelquefois  d’une  otite  anterieure, 
opinion  qui  a  etd  adoptee  plus  tard  par  Habermann. 

II.  —  Le  deuxieme  chapitre  de  l’ouvrage  de  Lucse  est  consacre  a 

l'a natomie  pathologique.  L’auteur  debute  par  rappeler  les  faits  notds 
dans  le  catalogue  de  Toynbee  et  dans  la  slatistique  de  Panse,  ainsi  ] 

que  le  fait  de  cholesteatome  coincidant  avec  une  surdite  auditive  pro¬ 
gressive  publie  par  lui  en  1866.  II  existait  en  outre  des  traces  evi- 

dentes  d’inflammation  anterieure.  Plus  tard  Schwartze  indiqua  tres 
netlement,  quoique  un  peu  sommairement,  les  reliquat-s  phlegma- 
siques  aboutissant  a  une  sclerose  persistante  et  progressive.  Wendt 
signala  egalement  dans  quelques  cas  un  epaississement  enorme  de 
la  muqueuse  de  la  caisse,  avec  etablissement  de  depots  calcaires  et 

d’ossification  partielle  de  certains  ligaments.  On  peut  encore,  dit  ; 
l’auteur,  consulter  avec  fruit  les  indications  qu’ii  nota  au  cours  d’une 
ndcropsie  chez  un  tuberculeux,  dge  de  36  ans.  Wendt  a  fort  bien 

aussi  fait  ressortir  la  nature  et  I’aspect  des  lesions  adhesives.  En 
1872,  Luca;  faisait  connaitre  ti  l’association  des  naturalistes  etmedecins 
allemands  de  Leipsig,  une  observation  de  surdite  progressive  chro- 

nique  chez  une  jeune  fille,  oil,  malgre  la  multiplicite  des  adherences,- 

l’intdgrite  de  l’elrier  et  de  son  articulation  capsulaire  avail  permis 

jusqu'a  la  fin  une  audition  parfaite. 
Ilse  demande  s’il  faut,  dans  les  cas  ou  l’affection  en  question  se 

rpqcontre,  attribuer  les  desordres  observes,  k  une  periostite  (Bezold, 
Katz,  Habermann)  ou  a  une  osteite  (Politzer,  Siebenmann).  Politzer 

s’appuie  pour  aflirmer  la  pathogenie  capsulaire,  que  dans  beaucoup 
de  cas  les  lesions  de  la  caisse  font  defaut,  ou  du  moins  sont  impos¬ 
sibles  a  reconnaitre.  En  outre  de  ses  cas  personnels  assez  nombreux,.; 

ce  specialiste  en  invoque  d’autres  empruntes  a  Toynbee  et  a  Moos.  II 
aurait  pu,  dit  le  professeur  berlinois,  citer  avec  plus  de  profit  un  fait 

publie  par  moi  pt  un  autre  cite  par  Schwartze.  Mais,  dit-il.  si  on 

examine  attenlivement  I’d  tat  de  la  muqueuse  dans  les  relations 
necropsiques  de  Politzer,  de  Habermann  et  de  Siebenmann,  des  doutes 
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s’e'levent  dans  l’esprit  et  patiemment,  pas  a  pas  pour  ainsi  dire 
Luces  epluche  les  rapports  necropsiques  pour  montrer  que  la  caisse 

n’etait  pas  aussi  saine,  qu’on  voulart  bien  le  supposer.  La  statist 
tique  publiee  autrefois  par  Schwartze  prouverait  du  reste,  que  la 
cavite  tympanique  est  sdrieusement  atteinte  chez  un  grand  nombre 

de  sujets,  et  qu’on  retrouvait  chez  eux  des  lesions  tres  grossieres, 
telles  que  retraction. ligamenteuse,  calcification,  ossification,  adhe- 
fences. 

L’observation  publiee  autrefois  par  Stolpe,  celles  de  Manasse 
parues  plus  recemment  rentreraient  mieux  dans  les  labyrinthites  ou 
meme  dans  les  nevrites  du  nerf  acoustique,  le  mal  debutant  appa- 
remment  paries  parties  centrales  et  gagnant  peu  h  peu  les  parties 

peripheriques.  Le  tissu  cellulaire  ici  prolifere,  etouffant  peu  a  peu 
les  elements  nobles  de  la  region ;  mais  on  devrait  se  souvenir  que  la 

plupart  des  faits  de  Manasse  se  rapportent  a  des  vieillards  et  on 

peut  se  demander  si  la  degenerescence  senile  ne  peut  pas  etre  invo- 

quee  ici.  D’autres  fois,  il  y  avait  des  infections  diverses  dans  les  com- 
memoratifs.  Tout  aussi  specieux  paraissent  les  cas  de  Sporleder,  ou 

maintes  foisune  origine  infectieuse,  typhique  par  exemple,  a  pu  etre 

invoquee.  Le  cas  d’ Alexander,  tres  complexe,  pourrait  bien  relever 
de  la  syphilis,  ceux  de  Bruhl  de  la  polynevrite  liee  a  des  desordres 
mentaux.  Dans  une  observation  de  Wittmack,  le  tabes  semble  devoir 

etre  incrimine,  cette  affection,  comme  l’a  demontre  Habermann, 

pouvant  frapper  l’acoustique,  aussi  bien,  sinon  aussi  frequemment 
que  l’optique.  En  somme,  suivant  Lucse,  le  plus  souvent,  ou  bien  la 
caisse  etait  interessee  concomitamment  avec  le  labyrinthe,  quand 

il  s’agissait  veritablement  de  surdite  chronique  progressive,  ou  bien 
de  lesions  secondaires  relevant  d’infections  generates  de  polyne- 
vrites,de  lesions  ndoplasiques,  etc.  Un  petit  nombre  de  cas  seulement 

auraient  Devolution  anatomique  et  clinique  du  type  de  1’otosclerose, 

telle  qu’elle  est  comprise  par  Politzer,  Manasse,  Siebenmann  et 
quelques  autres.  ( A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  —  Les  tumeurs  malignes  du  larynx,  par  J.  Molinie.  Paris, 
chez  Maloine,  1907. 

Notre  distingue  confrere  de  Marseille,  J.  Molinie,  s’est  impose  la 
t&che  de  presenter  au  public  medical  l’ensemble  des  nouvelles  con- 

quetes  touchant  l’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  la 
marche,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du 

larynx,  tl  n’y  a  pas  tres  longtemps,  l'interet  qu’offraient  ces  sortes 
de  neoplasmes  etait  surtout  d’ordre  theorique.  Actuellement,  grfice  a 

l’appui  du  microscope  venant  completer  heureusement  les  rensei- 
gnements  parfois  incertains  fournis  par  la  clinique,  grace  surtout 
aux  perfectionnements  si  remarquables  de  la  technique  operatoire, 

inaugures  par  Billroth,  l’illustre  professeur  de  l’Universite  de  Vienne, 
le  mal  n’est  plus  tout  a  fait  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

D’excellents  esprits  ri’hesitent  pas  a  se  montrer  franchement  opti- 
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mistes,  pourvu  que  Fintervenlion  soit  precoce.  C'est  Fopinion  emisei:' 
par  le  prof.  Moure  - dans  la  tres  elogieuse  preface  qui  precede  cet 

ouvrage.  «Je  suis  convaincu,  dit-il,  que  le  jour  ou  les-  specialistes: 

voudront  enfin  s’interesser  k  celte  chirurgie  des  voies  aeriennes:, 

superieures,  ils  constateront  avec  plaisir  qu’elle  n’est  pas  tout  a  fait 
aussi  grave  qu’on  1’a  cru  jusqu’a  ces  derniers  temps;  mais  qu’elle1 
merite  dietre  faite  dans  des  conditions  un  peu  particulieres,  par  de^S 
operateurs  au  courant  et  de  la  region  sur  laquelle  ils  interviennent 

et  de  chaque  cas  particulier.  » 

Dans  un -style, .clair-.et  precis,  l’auteur  a  su  faire  un  expose  trks 
complet  et  tres  interessant  de  l’etat  de  la  question.  II  a  divise  son 
traite  en  deux  parties  tres  distinctes  dont  l’une  est  consacree  a  l’ana- 
tomie  pathologique,  a  Fetiologie,  aux  svmptOmes,  k  la  marche,  au 

diagnostic,  et  Fa  litre'  au  traitement  chirurgical. 
Un  court  chapitre  d’introduction  trace  k  grands  traits  Fhistorique, 

Si  on  en  excepte  Aretee  et  Galien,  les  auteurs  de  la  periode  graeco- 

romaine  sepaient  restes  muets  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Meme’ 

silence,  k  la  periode  arabe  et  medievale.  Si  Boerhaave  parle  d’angine’ 
cancereuse,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’amygdalite  chronique  avec' 
hypertrophie  passait  pour  un  squirre  et  que  I’angine  designait  aussi  i 
bien  les  inflammations  laryngees  que  cedes  de  l’organe  vocal.  Mor-‘ 

gagni  signala  le  premier  d’une  fagon  incontestable  les  ddgeneres-1 
cences  malignes  de  l’organe  vocal,  et  encore  est-il  difficile  de  dire, 
dtant  donne  que  les  parties  voisines  etaient  envahies,  s’il  s’agissaitj' 
vraimenl  d’un  cancer  larynge  primitif.  II  faut  descendre  jusqu’ka 
1833  pour  voir  mentionner  k  nouveau  l’affection  (les  deux  cas  d’Urner,' 

These  de  Bonn,  precedes  par  celui  d’Albers,  in  J.  der  Chir.  de  Grcefe  fi 
1829.  En  1837,  Louis,  rapporta,  dans  les  memoires  de  la  societe  medi- 

cale,  l’observation  d’un  nouveau  cas  tres  exactement  depeint  et  dont,'-' 
l’histoire  clinique  etait  completee,  chose  rare,  par  une  relation  necrop-!' 
sique.  En  1840,  Trousseau  qui  avait  fait  de  ce  mal  une  forme  particu- 
liere  de  sa  «  phtisie  laryngee  »  pratiqua  la  tracheotomie  chez  un 
cancereux  du  larynx  qui  asphyxiait.  A  partir  de  la  decouverte  du 

laryngoscope,  les  cas  naturellement  semblerent  se  multiplier.  Signa-,7 

Ions  en  France  les  recherchesde  Valery  Meunier  (Soc.  anat.,  1861),'  I 
de  Decori  (Soc.  anat.,  1862),  de  Dufour  (Soc.  anat.,  1865),  la  these  j 

remarquable  d’Emile  Blanc  sur  le  cancer  primitif  du  larynx  (Paris, 

1872),  l’importanle  etude  que  Fauvel  a  consacree  aux  tumeurs  dans 

son  Traits  des  maladies  du  larynx  (1875),  l’intoressante/  these  de.' 
Descouts  sur  le  cancer  primitif  du  larynx,  les  conferences  cliniques 

sur  la  question  d’lsambert  (Paris  1877),  le  travail  de  Krishaber 
(Etude  sur  le  cancer  du  larynx  in  Aranales  des  maladies  des  oreilles, 

1879),  etude  anatomo-clinique  de  la  plus  haute  valeur,  celui  de  Koch 
en  1880,  dans  la  meme  revue.  Cornil  et  Ranvier  (Traite),  Virchow  et; 

d’autres  completaient  les  notions  encore  rudimentaires  que  l’on  pos-  , 
sedait  sur  la  nature  des  ldsions  histologiques  (voir  pour  Virchow.  ■■ 
notammentle  Berliner  klinische  Wochenschrift  de  1894). 

L’extirpation  des  parties  atteintes  avait  ete  tentee  meme  avant 
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l’invention  da  laryngoscope  par  Regnoli,  Cooper,  Green,  Gudin 
Buck,  mais  ni  le.  diagnostic  encore  si  imparfait,  ni  la  technique  nul- 

lement  regime  ne  semblait  justifier  de  pareilles  audaces  qui  n’eurent 
pas  le  sucpes  comme  excuse.  E.n  1873,  Billroth,  fit  connaitre  sa 
methodede  laryngeptomie  totale  ( Arch,  f.  klin.  Chir .) ;  mais  la  morta- 

liteetait  telle  qu’elle decourageait  les  plus  hardis, de  telle  sorte  que 
le  meme  chirurgien  crut  devoir  en  1878  se  contenter  pratiqueiqent 

de  fhemilaryngectomie.  En  1880,  Schuller  fit  une  etude  compara¬ 
tive  de  la  tracheotomie,  de  la  laryngotomie  e.tde  la  laryngeetomie  et 
il  enfut  de  meme  de  Blum  en  France,  deux  ansplus  tard(Arc/t.  gin. 
demid.).  Peu  apres  paraissait  le  Traite  de  Butlin  sur  les  affections 
malignes  du  larynx  (Londres  1883)  etcelui  de  Schwartz  sur  le  meme 

sujet  (Paris,  1886).  Dupuis,  les  travaux  se  multiplierent,.et  parmi  les 

plus  importants,  onpeut  citerceuxde  imasz  (Handbuch  der  Laryn- 
gologie  de  Heymann),  de  Fraenkel  [Deutsche  med.  Woch.,  1889),  de 
Gottstein  (Les  maladies  du  larynx,  1890),  de  Moritz  Schmidt  (Traite 
des  maladies  des  voies  aeriennes  superieures,  1894),  de  Baratoux 

(Du  cancerdu  larynx.  Paris.  1888),  de  Gouguenheim  (Ann.  des  mal. 

de  I'oreille,  1888), .etc,  D’autre  part, la  technique  operatoire  subissait 
de  notables  perfectionnements  de  la  partdeHahn  ( Berl .  klin.  Woch. 
1884  et  1888  et  Deutsche  med.  Woch.,  1890),  de  Bardenhauer  ( Arch.f . 
klin.  Chir., .  vol.  41),  Labbe  (Congres  franpais  de  chirurgie,  1887), 
Pean  (Gaz.  med.  de  Paris,  1886),  Perier  (Soc.  de  chirurgie  de  Paris, 
1890). 

Dans  ces  quinze  dernieres  annees,  rappelons  que  les  communi¬ 
cations  ont  ete  si  nombreuses  que  les  monographies  de  Sendziack 

et  de  Jurasz  contiennent  plus  de  cinq  cents  indications  bibliogra- 
phiques ;  parmi  les  recherches  les  plus  importantes,  il  faut  citer 

celles  de  Moure  (Lepons  sur  les  maladies  du  larynx),  Gouguenheim 
(Annales  des  maladies  des  oreilles,  1891),  Gottstein  (Diagnostic  et 
traitement  du  cancer  du  larynx,  in  Berl.  klin.  Woch.,  1892),  Lennox 
Brown  ( Journal  of  laryng.,  1889),  Butlin  (J.  of  laryng.),  Semon 

( Encyclopid .  mid.),  Solis-Cohen  (British  mid.  J.,  1895),  Hartmann 

( Train  de  chirurgie,  de  Duplay  et  Reclus),  Lubet-Barbon  (Traiti  de 
chirurgie,  de  Ledentu  et  Delbet),  Castex  ( Traiti  des  maladies  du 
larynx  et  du  pharynx),  Schmiegelow  (Annales  des  maladies  des 

oreilles,  1897),  Chiari  (Congres  de  Moscou,  1897),  Fraenkel  (Arch.  f. 
Laryng.,  vol.  8). 

Enfin  le  sarcome  longtemps  neglige  a  fait  l’objet  d’importantes 
publications  de  la  part  de  Scheinmann  (Berl.  klin.  Woch.,  1892),  de 

Bergeat  (Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1895)  et  de  Grand  (These  de 
Toulouse,  1896). 

Comme  on  le  voit,  les  materiaux  abondent  et  ga  a  etd  tin  grand 

merite  de  la  part  de  Molinie  de  n’avoir  neglige  aucun  document  vrai- 
ment  utile.  Faisant  ceuvre  originale,  composant  une  monographie,  il 
a  prodigue  les  renseignements  bibliographiques  et  a  doniie  par  cela 

meme  une  grande  valeur  a  son  ouvrage,  en  meme  temps  qu’il  trou- 
vait  moyen,  chose  difficile  en  pareille  entreprise,  de  rendre  justice  k 
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tout  le  monde.  On  trouvera  chaque  indication  au  bas  de  la  page  qui 

s’y  rapporte,  ce  qui  est  preferable  que  de  les  enfouir  en  un  index 
touffu  annexe  a  la  fin.  D’ailleurs,  l’auteur  a  compose  avec  toutes  les 
observations  recueillies  par  lui  dans  la  litterature  medicale  un 
tableau  tres  instruclif  qui  epargnera  desormais  bien  des  recherches. 

Anatomie  pathologique.  —  D’apres  la  classification  actuelle,  les 
neoplasmes  malinsdu  larynx  sont  divises  en  cancers  proprement  dits 
(epitheliome  trabeculaire,  epitheliome  alveolaire  ou  carcinome)  et  en 

sarcomes,  les  seconds  deuxou  trois  fois  moins  frequents  que  les  pre¬ 
miers.  Molinie  insiste  du  reste  avec  raison  sur  ce  fait  que  les  uns  et 

les  autres  se  rencontrent  bien  plussouvent  qu’on  l’avait  affirme  jadis 
et  que  ce  ne  sont  pas  des  <>  tumeurs  rares  ».  Acceptant  la  division 

en  cancers  cavitaires1  (intrinsequesl  et  marginaux  (extrinseques),  il 

rapporte  que  d’apres  Sendziack,  les  premiers  seraient  deux  fois 
plus  frequents  que  les  seconds.  La  proportion  relevde  par  Bara- 

toux2et  par  Semon 3  est  encore  plus  forte  en  ce  sens.  II  en  est  de 
meme  pourle  releve  statistique  de  Molinie4.  Quant  aux  localisations, 

c’est,  par  ordre  ddcroissant,  les  cordes  vocales  inferieures  (40  “/„■ 
d’apres  Moritz  Schmidt;  Ziemssen,  Semon,  Fraenkel,  Sendziack),  les 
cordes  vocales  superieures,  le  vestibule,  puis  le  ventricule  de  Mor¬ 

gagni.  Contrairement  k  ce  qui  a  lieu  pour  le  sarcome,  la  portion  sous- 
glottique  serait  presque  toujours  respectee,  malgre  les  exceptions 
signalees  par  Desormeaux,  Krishaber,  Isamberl,  Schnitzler,  Butlin  et 

Symonds.  Le  dd'veloppement  unilateral  sur  lequel  Fauvel  a  tant 
insiste  se  rencontrerait  dans  la  grande  majorite  des  cas,  au  moins 

pendant  les  premieres  periodes.  Comme  aspect,  deux  formes  princi- 
pales  :  la  localise  polypoide  et  la  diffuse  infiltrante  determinant  des 

sortes  de  nappes  sur lesquelles  preeminent  souvent  de  petits  nodules. 

Quund  l’ulceration  se  produit,  elle  est  «  generalement  lisse,  &  bords 
irreguliers  et  excaves  en  verre  de  montre ;  sa  surface  presente  par- 
fois  un  piquete  hemorragique  et  saigne  assez  facilement.  Elle  peut 
aussi  se  recouvrir  de  mucosites  dpaisses,  sanguinolentes,  et  meme 

d’exsudats  diphtero'ides.  On  peut  voir  apparaitre  sur  les  ulcerations 

de  nouvelles  proliferations  cancereuses  analogues  k  des  champignons,'! 
a  large  base.  »  Molinie  rappelle  qu’a  la  longue  ces  neoplasmes 
peuvent  chez  certains  sujets  particulierement  r.esistants  prendre  des 
proportions  extraordinaires  et  envahir  tout  le  voisinage  (Thiersch, 

Langenbeck,  Moure,  Gouguenheim  et  Gastou).  Les  alterations 

microscopiques  sont  l’objet  d’une  description  suffisante,  mais  sans 
caractere  original,  l’ecrivain  n’etant  pas  un  histologiste  de  profes- 

Comme  Navratil  dans  une  publicatian  recente  (voir  le  dernier 

numero  des  Archives  in  Analyses),  il  regarde  1’epithelium  pavimen- 

2.  117  sur  un  ensemble  de  167  cancers  larynges. 
3.  85  sur  103. 

4.  202 sur  274.' 
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teux  lobule  comme  la  variety  la  plus  frequente ;  puis  viendrait  l’epi- 
thelioma  alveolaire  ;  quant  a  l’epithelioma  cylindrique,  il  serait  assez 
rare. 

L'adenopathie  de  ce  genre  de  neoplasmes  fait  l’objet  d’un  para- 

graphe  interessant.  Molinie  montre  que  si  l’enkystement,  en  quelque 
sorte,  dans  une  coque  cartilagineuse  rend  celle-ci  assez  rare,  on  ne 

.peut  pas  afflrmer  cependant  qu’elle  est  exceptionnelle.  II  en  est  de 
meme  pour  les  metastases  (Sands,  Poncet,  Desnos,  Schiffers, 

Thiersch,  Mericamp,  Latil-Rrunher,  etc.).  D’ailleurs  le  manque  d’au- 

topsie  ne  permettrait  rien  d’affirmatif  sur  ce  sujet,  beaucoup  de 
nodules  pulmonaires  secondaires  ne  determinant  pour  ainsi  dire 

aucun  symptome. 
Le  sarcome  dont  Hugo  Bergeat  a  pu  signaler  85  cas  se  rencontre 

comme  il  a  etd  dit  moins  souvent  que  le  cancer  epithelial,  mais  les 

recentes  statistiques  prouvent  qu’il  ne  faut  rien  exagerer  a  ce  sujet 
puisque  Massei  a  pu  en  rencontrer  personnellement  plus  de  dix 

exemples.  Les  localisations  sei’aient  &  peupresles  memes  que  precd- 

demment,  sauf  que  l’en  vahissement  de  la  portion  sous-glottique  vien¬ 
drait  ici  comme  importance  immediatement  apres  celui  de  la  glotte 
(Butlin).  Ici  encore  on  rencontre  une  forme  circonscrite  oupediculee 

et  une  forme  diffuse  ou  en  nappe.  Comme  dans  d’autres  points  de 
Peconomie,  on  rencontre  les  varietes  encephaloide,  fusiforme  et  le 

neoplasme  a  myeloplaxes.  Lacouleur  est  habituellement  rouge,  mais 
tire  sur  le  jaune  ou  sur  le  violace.  La  surface  est  arrondie  parfois 

mamelonnee,  verruqueuse,  ou  c’est  une  plaque  prdsentant  quelque- 
fois  des  vegetations  rappellant  le  papillome.  La  consistance  parait  le 

plus  souvent  dure  (Bergeat)  ;  d’autres  fois  elle  est  molle,  particulie- 
rement  dans  les  varietes  anciennes  et  etendues.  D’abord  de  la  gros- 

seur  d’une  tete  d’epingle  ou  d’une  lentille,  cette  tumeur  peutfinale- 
ment  depasser  le  volume  d’une  mandarine  ou  meme  d’un  ceuf  de 

poule.  L’adenopathie  est  exceptionnelle  ;  quant  aux  metastases  elles 
semblent  rares,  mais  l’absence  de  ndcropsie  doit  ici  encore  faire 
fairedes  reserves  malgre  les  affirmations  de  Fauvel,  Morel-Mackenzie 
et  Butlin  (cas  de  Massei,  Hjort,  Prota,  etc.). 

Etiologie.  Apres  avoir  mentionne  les  theories  emises  sur  la  patho- 
genie  du  cancer  (hypothese  embryonnaire  de  Cohnheim,:  hypolhese 
chimique  de  .Blumenthal,  hypothese  infectieuse)  sans  se  prononcer 

sur  l’exactitude  de  celles-ci,  Molinie  aborde  les  causes  secondes  ou 
favorisantes  nieesparquelques-unset  qu’il  trouve  cependant  exactes. 

C'est  ainsi  qu’il  croit  k  1’influence  du  surmenage  vocal,  de  .l’alcoo- 
lisme,  du  tabac  et  meme  de  la  syphilis,  parce  que  ces  factenrs  mor- 
bides  determinant  des  congestions  intenses  et  repdtees  du  cote  de 

1’appareil  vocal.  Pour  la  meme  raison,  il  ne  croit  pas  h  Faction  du 
traumatisme  essentiellement  fugace  et  transitoire;  Si  les  cauteri¬ 

sations  des  tumeurs  benignes  orit  paru  devoir  6tre  incriminees,  c’est 

que  la  cicatrice  peut  devenir  secondairement  le  point  de  depart  d’un 

neoplasme;  d’ailleurs  on  peut  supposer  que  le  neoplasme 
benin  traumatise  etaiten  realite  une.tumeur  mixte.  En  somme  l’ecrir 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  40 
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vain  se  montre  aussi  affirmatif  en  ce  sens  que  Semon  ' .  Par  contre 

il  nie  resolument  l’heredite  dont  on  ne  voit  le  plus  souvent  nulle 
trace.  Les  quelques  exceptions  &  cette  regie  (Bully,  Isambert 

Schmidt,  Baratoux)  tiendraient  a  la  tres  grande  frequence  du  mal, 
exposant  par  cela  meme  a  retrouver  k  son  propos  les  faits  les  plus 

disparates:  sans  compter  qu’on  pourrait  invoquer  a  larigueur  une 
infection  familiale  ?  L’arthritisme  semblerait  avoir  quelque  effica- cite. 

Symptomatology.  — Depuis  assez  longtemps  fixe,  le  tableau  patho- 

logique  du  cancer  larynge  n’offre  pas  l’inedit  que  presente  encore 

l’anatomie  pathologique  et  le  diagnostic  par  exemple.  D’ailleurs  la 
localisation  du  mal  commande  en  quelque  sorte,  comme  on  le  sait,  la 
symptomatologie  et  la  marche. 

Seule  la  variete  fixee  sur  les  cordes  vocales  inferieures  a  par 

exception  un  debut  pouvant  d’assez  bonne  beure  attirer  l’attention. 
Cependant  la  dysphonie,  bien  que  prdcoce  est,  par  son  isolement 
meme,  longtemps  consideree  comme  peu  inquietante,  quoique  Semon 
ait  dit  que  tout  sujet  dysphonique  ayant  depassse  la  quarantaine 

devrait  etre  soumis  a  l’examen  laryngologique.  Si  meme  le  symp- 
t6me  ne  peut  etre  explique,  il  faudra,  ajoute  Molinie  penser  au  can¬ 

cer.  Parfois  on  note  une  douleur  brusque  et  aigue  comme  celle  pro- 

duite  par  une  piqure  d’aiguille  ou  une  petite  toux  seche  et  , rebelle. 

A  la  periode  d’etat,  deux  symptomes  principaux  caracteriseraient  . 
la  scene  morbide,  la  dysphonie  et  la  dyspnee  dont  1 ’auteur  fait  une 
etude  approfondie.  Il  insiste  notamment  sur  le  timbre  desagreable, 

dur,  rapeux,  ligneux  (Fauvel)  de  la  voix ;  mais  l’aphonie  proprement.i 
dite  serait  rare  et  tres  tardive,  contrairement  a  ce  qui  a  lieu  dans  la 

tuberculose,  parce  qu’ici  la  sonorite  generale  est  longtemps  conser- 
vde  et  que  les  alterations sont  plusproliferantes  qu’erosives.  Dememe 
la  gene  respiratoire,  tres  variable  suivantla  periode  du  mal,  la  locali¬ 

sation,  le  volume  du  neoplasme  parait  surtout  d’ordre  mecanique. 

Elle  s’accentue  la  nuit,  parce  que  la  volonte  n’intervient  plus  pour  eta- 
blir  un  ecartement  maximum  des  -parois  laterales  de  l’organe,  d’ou 
suffocations  subites  pouvant  reveiller  brusquementlemalade;  mais  il 

s’y  joint  parfois  une  dyspnee  due  k  un  cedeme  concomitant  qu’exas- 
pere  l’iodure,  les  sulfureux  et  le  froid.  La  toux  est,  en  general, ■ 
« vigoureuse,  energique  et  tenace  ».  Elle  survient  assez  frequem- 
ment  par  crises  et  le  malade  apparait  tres  congestionne  pendant  les 

quintes. 
A  la  periode  terminale,  la  respiration  semble  de  plus  en  plus 

menacee. 

Le  cancer  extrinskgue  presente  des  particularity  assez  caracte- 

ristiques,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps,  telles  qu’absence  de 

dyspnee,  marche  beau'coup  plus  rapide,  tendance  a  la  diffusion,  exis- 

1 .  Sur  8.261  cas  de  tumeurs  benignes,  excessivementpeu,  suivant  ce  spe- 
cialiste,  auraient  subi  la  transformation  cancereuse. 
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tence  au  moins  k  la  periode  d’etat  de  troubles  oesophagiens  tres 

accentues.  La  dysphagie  s'explique  a  la  fois  par  la  douleur  et  par  la 

gene  mecanique.  La  toux  parait  assez  accenluee  et  s’accompagne  de 
sensation  tres  marquee  de  corps  etrangers.  La  salivation  est  fre- 

La  fetidite  de  1’haleine  sur  laquelle  a  insiste  Krisbaber,  le  rejet  de 
morceaux  de  tumeur  sont  des  occurences  assez  rares  dans  les  varietes 

intrinseques  et  meme  extrinseques. 

Les  donnees  fournies  par  le  laryngoscope  etant  d’une  importance 
beaucoup  plus  significative  que  les  phenomenes  subjectifs  sont 
decrits  ici  avec  beaucoup  de  soin.  Molinie  note  les  changements  de 

teinte  (rougeS  tre  ou  grisatre),  les  changemements  de  forme  (assez 

apparents  quand  ils  siegent  sur  le  cordes),  consistant  d’abord  dans 
une  tumefaction,  sans  caractere  -precis,  a  laquelle  succede  dans  la 

forme  localisee  une  excroissance  polypoide  a  large  surface  d’im- 
plantation  et  k  surface  generalement  mamelonnde.  Un  peu  plus  deve- 
loppee  la  saillie  donnerait  k  la  corde  une  vague  ressemblance  avec 

«  un  chapeau  de  gendarme  ».  Comme  celles  de  la  portion  sus-glot- 
tique,  les  tumeurs  du  ventricule  restent  pendant  fort  longtemps  tres 

peu  apparenles.  Au  debut,  les  degenerescences  malignes  du  vesti¬ 

bule  echappent  souvent  k  l’observateur  parce  que  la  teinte  rouge 
est  ici  celle  de  la  rdgion  meme  et  les  changements  de  forme 
ne  sont  appreciables  que  quand  elles  se  sont  accentuees.  La 

cavite  de  l’organe  semble  k  une  epoque  avancee  considdrablement 

tdduite  par  le  neoplasme  vestibulaire  ;  le  cartilage  aryteno'ide  parait 
immobile  k  la  suite  de  l’infiltration  quisefait  de  proche  en  proche. 
La  grosseur  est  irreguliere,  mamelonnee,  anfractueuse,  de  forme 
capricieuse  et  irreguliere. 

A  l’epithelioma  lobule  et  superficiel  appartiennent  surtout  la  teinte 
grise  sale,  l’aspect  lisse,  au  carcinome  la  couleur  rouge  intense  et 
les  vegetations  nombreuses,  au  sarcome  la  forme  hemisphdrique 

unie,  la  teinte  jaune  rougeatre ;  mais  ces  caracteres  ne  sont  pas  cons¬ 

tants  et,  en  definitive,  c’est  l’examen  histologique  d’une  parcelle 
enlevee  a  l’emporte-piece  qui  fixera  la  nature  de  la  variete  comme 

elle  assure  le  diagnostic  de  la  presence  d’un  cancer.  II  ne  faut  pas 
ndgliger  cependant,  a  cause  des  incertitudes  possibles  de  l’examen 
microscopique,  l’appui  qu’offre  la  clinique  et  Molinie  indique  longue- 
ment  les  particularites  qui  permettent  d’habitude  de  distinguer  des 
degenerescences  malignes  les  divers  neoplasmes  benins  tels  que 

polypes,  kystes  et  papillomes.  II  dit  aussi  quelques  mots  sur  les 

moyens  de  differencier  le  mal  de  la  pachydermie,  de  la  perichon- 
drite,  de  la  lepre,  du  scldrome,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis . 

Mais  tout  cela  est  connu  et  il  est  inutile  d’insister.  En  somme  l’au- 

teur,  comme  Navratil,  pense  que  l’histologie  est  souvent  l’aide  prin¬ 
cipal;  mais  pour  cela  il  faut  multiplier  les  coupes  en  sdrie,  enlever 
des  morceaux  assez  larges  et  repdter  plusieurs  fois  cette  manoeuvre 

en  divers  points  en  cas  d’incertitude. 
■'  Marche.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  le  cancer  du  larynx  k 
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d’ordinaire  une  marche  lente.  La  periode  du  debut  incontestable- 
ment  la  plus  longue  durerait  de  6  a  18  mois.  «  Le  developpement  se 

fait  par  des  poussees  suivies  de  temps  d’arret  ».  La  periode  d’etat 
evulueen  6  mois  environ  et  la  periode  terminale  en  trois  mois.  Mais 

tout  ceci  ne  constitue  qu’une  moyenne  et  chaque  cas  evolue  en  rea- 
lite  d’une  faqon  assez  irreguliere. 

Le  mecanisme  de  la  mort  est  variable;  les  malades  succombent & 

l’asphyxie  rapide  (Moure)  ou  plus  souvent  lente.  Si  on  n’a  pas  recule 
devant  la  tracheotomie,  la  terminaison  fatale  se  fait  souvent  par  epui- 
sementetcachexieou  par  trouble  cardiaque  (action  du  recurrent,  nerf 

qui  envoie  des  branches  au  cceur),  par  embolie,  par  complications  pul- 
monaires  ou  bronchiques,  par  hemorragie  abondante.  Dans  certains 
cas,  il  y  a  rejet  de  la  canule  et  le  malade  est  etouffe. 

Le  traitement  estl’objet,  comme  nous  l’avonsdit,  d’une  etude  tres 
approfondie  et  constitue  certainement  la  partie  la  plus  originale  et  la 

plus  interessante  de  l’ouvrage.  Apres  un  rappel  sommaire  des  dilfe- 
rents  moyens  dits  medicaux,  Molinie  expose  avec  de  grands  details 
les  interventions  endolaryngees  et  exolaryngees  (tracheotomie, 

pharyngotomie,  laryngotomie,  laryngectomies  partielles,  laryngec- 

tomie  totale,  laryngectomie  compliquee  d’ablations  d’organes 
voisins,  operations  autoplastiques),  puis  la  prothese  qui  a  faitrecem- 
ment,  comme  on  le  sait,  des  progres  inespereres  permettant  de 

rendreau  moins  partiellement  l’usage  de  la  voix.  Chaque  procede 
estjuge  avec  une  impartialite  rare  et  souvent  modifie  suivant  les 

vues  de  l’auteur.  De  nombreuses  divisions  permettent  au  lecteurde 

s’y  reconnailre  avec  une  facilite  assez  grande,  et  d’autre  part  les 

rdsultats  sont.juges  d’apres  la  pratique  personnelle  deja  grande  de 
l’ecrivain.  Ce  n’est  done  pas  seulement  de  la  mise  a  point  exacte  et 

claire  qu’on  trouvera  dans  cette  deuxieme  partie  de  l’ouvrage,  mais 
un  guide  exerce  ayant  ses  preferences  basees  sur  une  experience 

deja  longue.  Or  il  s’agit  en  somme  de  technique  tres  particulicre,  ou 
chaque  detail  a  son  importance  et  qui  par  cela  meme  se  prele  malli 

l’analyse;  aussi  croyons-nous  pour  plus  ample  information  devoir 
renvoyer  au  texte  meme  de  cette  monographie.  Contentons-nous  de 

signaler  la  maniere  originale  dont  celui-ci  comprend  la  laryngecto-  A 

mie  partielle,  e’est-a-dire  l’hemi-laryngectomie,  raryteno-cricoidec- 
tomie  totale  ou  non,  rhemicrico-arytenoide  et  la  crico-arytenoidec- 
tomie,  procedes  en  grande  partie  inventds  par  Molinie  et  qui 

trouveront  leur  indication  dans  ■certains  cas  speciaux.  La  laryn¬ 

gectomie  totale,  dejh  tres  amdlioree  par  Gluck,  est  exposee  d’une 

faqon  magistrate,  qu’elle  soit  simple  ou  compliquee  de  l’ablation 
d’organes  circonvoisins.  Tout  en  reconnaissant  son  extreme  gravite, 
l’auteur  croit  que  son  pronostic  encore  fort  sombre  aujourd’hui  va 
en  s’ameliorant.  C.  Chauveau. 

III.  —  Physiologie  de  1’organe  auditif  avec  considera¬ 
tions  ciiniques,  par  G.  NuvoLr,  Rome  1907,  chez  Lcescher. 

Comme  le  fait  remarquer  Gradenigo,  dans  son  elogieuse  preface, 
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bien  des  points  restent  encore  en  suspens  sur  la  valeur  fonetion- 

nellede  telle  ou  telle  partie  de  l’appareil  auditif  et  non  des  moindres. 
Pour  resoudre  ces  ddlicats  problemes,  1’anatomie  comparee  et  l’em- 

bryologie  constituent  d’excellents  guides  ;  le  docteurNuvoli  s’en  est 
inspire  avee  bonheur.  II  a  eu  recours  aussi  k  des  experiences  variees, 
fort  bien- conduites,  gr&ce  auxquelles  il  a  pu  confirmer  plusieurs  des 

vues  emises  auti’efois  par  Helmholtz,  dont  l’exactitude  est  actuelle- 

ment  1'objet  de  contestations  fort  vives. 
.v  :  L’idee  fondamentale,  en  quelque  sorte,  de  l’auteur  italien  est  que 

le  sens  de  l’audition  a  passe  par  deux  phases  absolument  differentes 

et  qui  sont  representees  encore  a  l’heure  actuejle  par  des  organes 
profondement  differents  eomme  origine  et  comme  developpement 
embryologique. 

La  premiere  d’abord  purement  aquatique  n’est  plus  reprdsentee, 
bien  entendu,  chez  les  animaux  superieurs  que  par  des  reminis¬ 

cences  ancestrales.  Pour  la  reconstituer,  il  faut  s’adresser  a  l’onto- 
genie  et  a  la  pliylogenie,  se  souvenir,  en  un  mot  que  les  premiers 

6tres,  qu’ils  soient  ou  non  des  vertebres,  ont  habitd  la  mer  et  que 
leur  oreille  a  du  par  consequent  se  modeler  et  s’adapler  a  ee  milieu 
tout  special.  Or  le  son  se  transmet  dans  un  liquide  tout  autremenl 
que  dans  Pair.  Les  ondes  sonores,  au  lieu  de  tendre  a  se  refiechir 

simplement  sur  un  corps  solide,  penetrent  celui-ci  avec  la  plus 

grande  facilite,  et  le  cr&ne  d’un  poisson  vibre  a  l’unisspn  des  ondes 
|  sonores  qui  viennent  frapper  sa  surface  avec  une  aisance  et  une 

perfection  dontNuvoli  s’est  rendu  compte  a  l’aide  du  phonendoscope. 
de  Bianchi  et  Bazzi.  L’appareil  de  1’ouie  h’ayant  pas  besoin  de  recep- 
teurs  et  de  transmetteurs  speciaux  se  borne  chez  le  poisson  a  un 

appareil  labyrinthique  extremement  simplifie.  Il  y  a  d’abord  la 
.vesicule  a  otocystes  (vestibule  membraneux  :  voir  Claus,  Zoologie  ; 

Remy  Perrier,  Anatomie  comparee;  Tafani,  l’organo  dell’udilo,  Flo¬ 

rence  1895,  les  travaux  bien  connus  de  Hasse  et  Retzius,  l’Anatomie 
comparee  de  Gegenbaur,  de  Wiederscheim),  dont,  comme  on  le  sait, 

Bonnier1  a  fait  une  bonne  etude  d’ensemble,  qui  vibre  a  l’unisson 
des  bruits  et  sons  extdrieurs  et  dont  les  cristaux  impressionnent  les 

extremites  terminales  d’apres  un  mode  analogue  a  celui  des  impres¬ 
sions  tactiles,  puis  les  canaux  de.mi-circulaires  au  nombre  de  trois 
chez  tous  les  vertebres  et  presentant  chez  les  plus  inferieurs  de 

ceux-ci  comme  chez  les  superieurs  des  directions  identiques  don- 

nant  par  leur  reunion  l’orieutation  du  centre  d’ebranlement  sonore, 

et  permettant  par  consequent  a  l’animal  impressionne  de  s’equili- 
brer  par  rapport  a  ces  vibrations.  Ces  canaux  deriveraient  de 

certaines  cretes  de  l’organe  lateral  dont  la  valeur  sensorielle  est 
bien  connue.  Il  y  aurait  eu  tendance  au  sillonnement,  puis 

1.  L’auteur  francais  ne  voit  dans  cette  vesicule  qu’un  appareil  recepteur 
dp  vibrations,  plus  oumoins  dependant  dusens  del’equilibre  et  non  de  l  au- 
dition  proprement  dite,  celle-ci  n’apparaissant,  dit-il,  qu’au  moment  de  la 
formation  du  limagon  chez  les  oiseaux  et  les  mammiferes. 
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k  l’invagination  complete,  de  telle  sorte  que  la  Crete  ner- veuse  aurait  fini  par  perdre  tout  rapport  avec  le  monde  exterieur. 
Vesicule  &  otocyste  et  cretes  laterales  transformees  en  canaux 
demi-circulaires  donneraient  lieu  a  des  sensations  auditives  gros- 
sieres,  comme  Font  suppose  beaucoup  de  physiologistes  ;  mais  ils 
auraient  une  autre  fonction  toute  differente  qui  est  celle  de  l’equi- 
libre  et  c’est  par  cette  derniere  qu’ils  resteraient  encore  utiles  au 
vertebre  qui  a  abandonne  la  vie  aquatique  pour  la  vie'  aerienne.  IF 

en  resulte  qu’ils  persistent  chez  lui  quoique  dans  un  mode  rela- tivement  reduit. 

Le  vertebre  se  trouve  parce  changement  de  milieu  dans  des  condi¬ 

tions  toutes  differentes  de  reception  sonore  ;  a  ce  sujet,  l’auteur 
italien  emet  une  nouvelle  idee  non  moins  ingenieuse  que  sa  distinct 
tion  precedenteen  organes  auditifs  de  la  vie  aquatique  et  en  organes 
auditifs  de  la  vie  aerienne. 

II  ne  nie  pas  la  conductibilite  des  parois  craniennes,  bien  mise  en 

lumiere  par  Hanssemann  et  quiestaujourd’hui  incontestable1;  mais 

il  fait  ressortir  que  celle-ei  n’entre  en  jeu  que  pour  des  sons  moyens- 
et  surtou.t  intenses.  Pour  les  sons  faibles,  il  y  aurait  simple  inflexion 
des  ondessonores  au  niveau  de  ces  memes  parois  ainsi  quele  demontre 
Nuvoli,  a  moins  que  la  membrane  du  tympan  ne  soit  impressionnee 
et  ne  mette  en  mouvement,  non  pas  seulement  en  vibration,  lachaine 

des  osselets.  Il  y  aurait  ici  un  appareil  de  perfectionnement  permet- 

tant  de  recueillir  des  sons  qui  seraient  perdus  sans  cela.  Orleur'., 
importance  est  plus  considerable  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  tout;! 

d’abord  ;  car  ils  permettent  de  caracteriser  par  leurs  harmoniques 
faibles  une  serie  de  sensations  sonores  qui  courraient  risque  de  res- 
.ter  indeterminees.  De  plus,  grfice  aux  nouveaux  organes,  on  pergoit 
les  sons  produits  a  une  certaine  distance  et  qui,  quelle  que  soit  leur 

intensity  sur  place,  semblent  d’autant  plus  faibles  qu’ils  sont  plus 
eloignes. 

Cette  hypothese  si  seduisante  et  qui  permet  d’attribuer  4  l’appa- 
reil  d it  de  transmission  autre  chose  qu’un  r61e  d’adaptation  et  de 
moderation  pour  les  ebranlements  sonores  violents,  il  s’agissait  de  la 
demontrer. 

Nuvoli  nous  parait  y  etre  parvenu  par  un  dispositif  d’une  simpli¬ 
city  elegante.  Ayant  extrait  d’un  sujet>  mort  recemment,le  temporal 

d’un  c6te,  il  ouvre  la  caisse  par  sa  partie  postdrieure  et  met  a  nu  le 
tendon  du  musle  tenseur  du  marteau.  Il  relie  celui-ci  a  la  membrane 

d’un  autostetoscope  parun  fll.  D’autre  part  il  adapte  au  conduit  audi- 
tif  externe  de  la  piece  pour  empecher  le  son  de  venir  impressionner 

la  membrane  de  l’autostetoscope  un  cornet  acoustique  evase  et  c’est 
dans  la  conque  de  ce  cornet  qu’il  produit  les  bruits  faibles  destines 

a  impressionner  le  tympan.  Or,  si  celui-ci  n’a  pas  trop  subi  l’alte- 

1.  C’est  ainsi  qu’on  peut  s’expliquer  la  conservation  partielle  et  memo 
l’amyiioration  de  l'oui'e  apres  un  evidement  petro-mastoidien  supprimant 
presque  totalement  l'appareil  de  transmission. 
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ration  cadaverique  et  est  demeure  k  pea  pres  normal,  l’observateur 
'  pergoit  parfaitement  le  sonfaible.  Si,  deplagant  le  cornet  acous- 

tique,  on  fait  arriver  le  son  sur  l’os  et  non  sur  le  tympan,  aucun 
bruit  n’estpergu.  Les  proprietes  acoustiques  si  remarquable  des  mem¬ 
branes  1  permettent  assez  bien  aetuellement  de  se  rendre  compte  de 
la  nature  du  phenomene,  et  il  faut  avouer  que  la  plupart  des  phy- 

siologistes  connaissant  celle-ci  repugnaient  a  ne  voir  dans  la  mem¬ 

brane  tympanique  qu’un  moderateur,  une  sorte  d’etouffoir  contre  les 
sons  violents. 

k  Une  deuxieme  experience  met  nettement  en  lumiere  l’import'ance 
des  deplacements  en  masse  de  la  chaine  des  osselets.  En  effet  si,  tout 

.etant  plaee-eomme  precedemment,  on  attache  le  fd  reliant  ala 

membrane  de  l’autostetoscope  au  niveau  d’une  sorte  de  crochet  fixe 

&  la  platine  de  l’etrier,  on  constate  que  le  son  faible  n’est  pergu  que 
si  les  differentes  parties  qui  composent  la  chaine  des  osselets  n’ont 
pas  ete  raidies,  par  exemple  par  la  dessiccation  postmortem.  En 

faisant  disparaitre  celle-ci  par  une  imbibition  de  la  piece  anatomique 

dans  un  liquide  albumineux  la  conduction  sonore  reparait.  D’ailleurs 
une  disposition  instrumental  artificielle  met  mieux  encore  en 

lumiere  la  nature  du  phenomene.  On  relie  la  membrane  d’un  petit 
tambour  a  l’un  des  bras  d’un  petit  levier  coude  pouvant  librement 
tourner  au  niveau  de  son  centre  sur  un  axe  fixe  a  une  planchette. 

L’autre  extremite  du  levier  coude  est  reliee  par  un  fil  egalement  a  la 
membrane  de  l’autostetoscope.  Un  cornet  acoustique  dvase  est  place 

bien  entendu  au-devantdu  tambour  pour  eviter  que  1'autostdtoscope 
ne  soit  impressionnd  par  autre  chose  que  par  les  vibrations  du  tam¬ 
bour.  Or,  si  les  fils  etant  suffisamment  tendus  pour  une  bonne 

transmission  sonore,  on  immobilise  le  levier  sur  son  axe,  le  son  n’est 
pas  transmis  ou  il  l’est  tres  faiblement.  Si  au  contraire  on  lui  permet 
d’osciller  legerement  sur  son  centre  la  conduction  sonore  apparait 
aussitot.  D’ailleurs,  l’influence  desastreuse  de  la  raideur  des  articu¬ 
lations  de  la  chaine  des  osselets  suffisait  deja  a  convaincre  de  la 
necessite  du  fibre  jeu  des  osselets  les  uns  sur  les  autres  ;  car  si  la 

transmission  avait  ete  simplement  moleculaire,  l’ankylose  n’aurait 
du  avoir  aucune  action. 

Le  tympan  et  la  caisse,  sinon  le  conduit  auditif  assez  variable  dans 

son  existence  et  son  degre  de  developpement,  seraient  d’origine  tres 
ancienne,  et  remonteraient  peut-etre  des  l’abandonnement  de  la  vie 

aquatique  pour  la  vie  aerienne,  puisqu’on  en  trouve  une  esquisse  dejb 
trds  nette  chez  les  batraciens  anoures.  Les  batraciens  urodeles  en 

sont  depourvus,  mais  probablement  par  simple  regression; car  beau- 

coup  d’entre  eux  possedent  des  rudiments  de  collumelle.  Il  est  tres 
vraisemblable,  d’apres  les  donnees  embryologiques,  que  la  caisse 
derive  de  la  premiere  fente  branchiale  qui  met  en  communication 

comme  on  le  sait,  la  bouche  avec  le  sinus  interpose  entre  la  capsule 

auditive  et  l’exterieur  (cavite  auditive).  Cette  fente  change  done 

1..  Voir  telephone,  microphone,  telegraphe. 
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entierement  defonction,  puisque,  dependant- primitivementde  la  res¬ 
piration  aquatique,  elle  finit  par  etre  annexee  a  un  organe  sensoriel,  ( 

mais  ceci  n’a  pas  lieude  surprendre  outre  mosure  puisque  les  appa- 
reils  branchiaux  finissent  par  etre remplace  par  une  formation  toute 

differente,  le  poumon  ddrivant  d’un  bourgeonnement  oesophagien. 
Mais  au  debut  la  caisse  tympanique  et  la.trompe  ne  serviraient  qu’k 
moderer  et  a  equilibrer  la  pressipn  labyrinthique  et  nullement  a 

transmettre  lessons  a  l’oreille  interne, puisque  le  limagon  n’apparait 
que  chez  les  oiseaux  et  les  mammiferes  pour  remplacer  l’auditiqn 
aquatique  definitivement  supplantee  par  l’audition  adrienne.  Des 
paragraphes  fort  interessants  sont  consacres  a  l’explication'  physique 
de  la  paracousie  de  Willis,  au  role  physiologique  du  pavilion  indis¬ 

pensable  a  la  colleciondes  sons  faibles  et  a  l’apprdciation  dela  direc¬ 
tion  des  ondes  sonores,  h  la  transmission  cranienne  consider^eA 

comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  auriculaires. 
C  Chauveao. 

IV.  —  Memoires  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  TUniversite  de  Rome,  IIP  annee  (Prof.  Ferreri).  A  la 

librairie  du  Capitole,  chez  Antonis,  a  Rome  (suite)  ;  grand  in-8  de 
280  pages. 

Les  troubles  morbides  d'origine  nasale,  par  Cesare  Mazocchi.  — 
L’auteur,  sans  faire,  proprement  dit,  oeuvre  originale,  a  reussi  cepen- 
dant  a  nous  donner  dans  une  monographic  assez  courte  une  idee . 

exeellente  et  tres  complete  de  l’etat  actuel  de  la  question  Son  merited 

est  grand  d’avoir  su  se  retrouver  au  milieu  d’affirmations  si  contra- 
dictoires,  de  phenomenes  a  pathogenie  si  confuse,  de  symptomes  si' 

multiplies,  qu’ils  semblent  comprendre  la  nosologie  tout  entiere. 
Avec  une  erudition  sure  et  tres  avisee,  il  a  su  rendre  justice  h  tout 

le  monde,  et  bien  marquer  les  phases  divers es  dans  lesquelles  ont 
evolue  nos  idees  sur  le  sujet.  Mazocchi  debute  par  un  historique 

qui,  bien  que  bref,  nous  a  paru  fort  interessant.  II  rappelle  que 

Ilippocrate  et  Aristote  avaient  dejh  signale’  la  congestion  oculaire 

d’origine  nasale  a  la  suite  d'eternuement,  que  Martial  avait  men- 
tionne  les  convulsions  a  la  suite  du  reniflement  de  parfums  trop 

violents,  que  Galien,  Pline,  Coelius  Aurelianus,  puis  Avicennes 

avaient  decrit,quoique  d’une  fagon assez  confuse,  nombre  de  troubles 

sympathiques  d’origine  nasale,  meme  dans  des  organes  tres  eloi- 
gnes;  que  Fernel,  au  moment  de  la  Renaissance,  Willis,  Vieussens, 

Schneider,  Bruninger,  Wedelau  xviic  siecle,  s’etaient  montres  un  peu 

plus  explicites.  Au  xvine  siecle,  Baglivi  remarqua  que  l’abus  du 
tabac  agissait  sur  le  peristaltisme  de  l’intestin.  Gumprecht  (1717) 
nola  l’influence  deprimante  de  certaines  odeurs  sur  le  cceur,  l’esto- 

mac,  le  poumon  et  le  pharynx.  Rega  (1721)  vit  qu’il  existait  une 
certaine  correlation  entre  le  nez  el  les  organes  genitaux  de  la  femme. 

Wepfer  (1728)  devangant  Guye,  le  revelateur  del’aprosexie,  attribue 
aux  lesions  nasales  un  grand  nombre  de  perturbations  nerveuses, 

telles  que.maux  de  tete,  diminution  de  la  memoire,  toux,  asthme, 
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epilepsie,  palpitations  d’origine  nerveuse,  faiblesse  generale  avec 
hebetude.  En  1819,  John  Bostock  incrimina  nettement  les  lesions 

des  fosses  nasales  a  propos  de  certains  troubles  thoraciqi.es  et 

qculaires  a  allure  periodique.  Jean  Muller,  dans  son  traite  de  phy- 

siologie,  affirma  peu  apres  que  certains  spasmes,  tels  que  l’astlime, 

n’avaient  pas  d’autres  origines,  opinion  qui  fut  confirmde  bientotpar 
les  recherches  de  Bergsen,  Bamberger,  Ducros.  Comme  on  le  voit, 

Hack,  Heryng,  Bresgen,  Guye  et  bien  d’autres  avaient  eu  de  bonne 
heure  des  precurseurs  k  presque  toutes  les  periodes  de  la  mddefine. 
Les  faits  sur  lesquels  se  sont  appuyes  les  uns  et  les  autres  sont,  en 

effet,  patents  et  d’une  frequents  occurrence,  quoi  qu’on  ait  dit;  mais 
bientot  les  .exagerations  de  certains  auteurs  refroidirent  les  gens 

avises  et  mirent  en  defiance  les  sceptiques,  d’autant  plus  que  les  mani¬ 
festations  morbides  en  jeu  ne  se  manifestaient  guere  que  chez  des 

malades  nevropathes  facilement  suggestionnables  et  portes  a  l’exa- 
geration.  Gependant  toutes  les  negations  des  adversaires,  toutes  les 
illusions  des  enthousiastes  ne  sauraient  longtemps  prevaloir  contre 
les  donnees  de  la  clinique  et  aussi  de  la  physiologie  experimentale 

habilement  mise  en  oeuvre  par  des  experimentateurs  du  plus  grand 

merite,  tels  que  Brown-Sequard,  Frangois  Franck,  Schiff.  II  est 

temps,  comme  on  le  voit,  d’etablir  le  bilan  des  connaissances 
actuelles,  et  on  ne  saurait  trop  fdliciter  Mazocchi  de  la  tentative  a 

laquelle  il  s’est  livre  en  ce  sens. 

II  divise  les  troubles  qu’il  etudie  en  perturbations  dues  k  une 
obstruction  de  la  respiration  nasale,  et  en  perturbations  reflexes.  II 

faut  bien  en  effet  se  rendre  compte  que  l’origine  des  sympt&mes 

.  observes  est  assez  complexe  et  qu’on  ne  doit  pas,  comme  on  etait 
trop  porte  a  le  faire  autrefois,  mettre  en  jeu  toujours  le  meme  meca- 

v  nisme  pathogenique.  II  serait  inexact  de  ne  plus  parler  du  reflexe, 

inais  celui-ci  ne  suffit  pas  k  tout  expliquer. 

I.  —  Obstruction  nasale.  —  C’est  ainsi  que  les  symptbmes  si  bien 

decrits  par  Bresgen, puis  par.  Guye,et  qu’on  ddsigne  sous  ['appella¬ 
tion  liabituelle,  et  assez  mal  choisie,  d’aprosexie,  sont  dus  a  la  sup¬ 
pression  du  passage  de  l’air  par  les  fosses  nasales.  Or,  comme  la 

musculature  des  bronches  la  circulation  pul’monaire  sonten  rapport 
nerveux  comme  on  le  sait  aujourd  hui,  avec  ces  memes  fosses, 

comme  la  quantite  absorbee  de  ce  memo  air  par  le  nez  dans  le  meme 

espace  de  temps  et  avec  un  effet  musculaire  egal  est  plus  conside¬ 
rable  que  celui  absorbe  parla  bouche  (Mendel),  il  en  resulte  que  les 

tissus  se  trouvent  en  etat  d’asphyxie  partielle  (anoxhemie),  quand 
des  obstacles  mecaniques  divers  privent  la  respiration  de  ses  voies 

normales.  Pour  suppleer  a  ce  deficit  d’oxygene,  le  coeur  s’accelere  et 

souvent  meme  s’hypertrophie  (Lubet-Barbon),  mais  le  plus  sou  vent 
cela  ne  suffit  pas.  Guye  aurait  en  effet  retrouve  Faprosexie  dans 

plus  de  35  »/o  des  cas  de  stenoses  du  nez  et  du  cavum.  En  tout  cas, 

on  tend  de  plus  en  plus  a  attribuer  les  cauchemars,  l’insomnie,  l’in- 
continence  d’urine  des  enfants  a  la  cause  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler,  et  sur  laquelle  specialistes  du  nez  et  de  la  gorge,  pediatres  et 
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neufopatliologistes  commencent  a  s’accorder.  Peut-etre  Mazocchi 
aurait-il  pu  se  demander  encore  si  l’anoxhemie,  en  retardant  les 
combustions  organiques,  ne  favorisait  pas  dans  une  large  mesure 

les  processus  de  fermentations  aux  depens  de  ceux  d’oxydation,  et  si 
1’oxydation  incomplete  n’aboutissait  pas  a  des  produits  toxiques  peu 
oxygenes,  tels  que  creatine,  creatinine,  xantine,  hypoxanthine,  dont 

le  role  est  indique  dans  nombre  d’uremies  et  qui  ici  ne  seraient 

pas  sans  action,  bien  que  leur  peu  d’abondance  relative  leur  retire 
une  grande  partie  de  leur  toxicite. 

II.  —  Reflexes  nasaux.  —  Suivant  qu'on  observe  leur  localisation 
(nez,  organes  voisins,  organes  a  distance),  ou  leur  mecanisme  (nerfs 

moteurs,  nerfs  sensilifs,  nerfs  vasomoteurs),  on  acceptera  la  classi¬ 
fication  de  Jurasz  oil  au  contraire  celle  de  Gleitsmann.  Un  certain 

nombre  de  troubles  existent  deja  chez  les  sujets  normaux  a  la  suite 

d’une  irritation  de  la  muqueuse  nasale  restee  saine  (Kuttner) ;  mais 
l’etat  morbide  exagere  la  sensibilite  reflexe  et  tend  a  diffuser  ses 

effels  sur  un  domaine  plus  etendu  que  d’habitude. 
Qu’on  altribue  l’aslhme  a  un  spasme  des  muscles  de  Reissessen 

(bronchiques)  ou  du  diaphragme  (Germain  See)  ou  a  un  resserrement 

des  vaisseaux  pulmonaires,  c’est-a-dire  a  un  arterio-spasme  (Schmid- 

born),  l’effet  sur  les  eclianges  respiratoires  est  des  plus  nets  et  des- 
plus  douloureux,  et  faction  du  vague  semble  demontree  paries  expe¬ 
riences  de  Mackwald,  de  Loewv,  de  Lazarus,  de  Kratschmer.  Heryng 

avait  du  reste  d^montre  que  l’excitation  electrique  de  la  muqueuse 
nasale  amene  un  arret  de  la  respiration.  Chose  interessante,  si  le 

trijumeau  est  presque  toujours  le  point  de  depart  du  rdflexe,  celui-ci 

peut  avoir  parfois  une  origine  olfactive.  En  resume,  l’aslhme  nasal 
sans  englober  la.totalite  de  cet  incident  spastique  constitue  nean- 

moins  parmi  celui-ci  un  groupe  important,  puisque  sur  365  asthma- 
tiques,  Alexander  a  rencontre  56  fois  ce  facteur  morbide  et  sur  ce 

chiffre  il  n’y  a  eu  que  des  succes  a  la  suite  du  traitement  endonasal. 
II  est  inutile  d’insister  sur  VUernuement  dont  l’etiologie  ici  est 

bien  connue,  et  il  en  est  de  meme  de  la  toux.  Le  spasme  de  la  glotte, 

souvent  si  redoutable  dans  l’enfance,  reconnait  souvent  comme 
cause  un  reflexe  nasal  (Heryng,  Hoffmann)  ;  les  faits  observes  a  la 
clinique  de  Ferreri  sont  entierement  en  faveur  de  cette  supposition. 

L’auteur  s’etend  peu  sur  les  troubles  cardiaques  que  nous  avons 

etudies,  il  y  a  peu  d’annees,  chez  les  ozeneux,  ou  ils  sont  assez  incon¬ 
stants.  Parfois  il  y  a  mort  subite  par  syncope  (Brouardel).  Krats¬ 
chmer  a  note  plusieurs  fois  un  arret  du  coeur  par  excitation  de  la 

pituitaire.  Nous  rappellerons  a  ce  propos  que  l’irritation  d’un  nerf 
sensible  quelconque,  tel  que  le  sciatique  produit  les  memes  effets ; 

ceci  done  n’a  rien  de  surprenant.  Ubertis  a  etudie,  comme  le  phy- 
siologisle  precedent,  les  oscillations  de  la  pression  arterielle  par 
excitation  nasale.  Aliprandi  et  Fornaroli  ont  pu  constater  sur  un 

individu  atteint  d’une  large  breche  cranienne,  que  les  vaisseaux 
cerebraux  subissaient,  en  pareille  occurrence,  des  modifications 

notables  -en  plus.et  en  moins  dans  leur  calibre.  D’autre  part, 
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Arulani  et  Segre  ont  bien  mis  en  lumiere  experimentalement  l’hy- 
pertension  vasculaire  qui  se  produit  dans  ces  cas.  II  en  est  de 

raeme  de  Frangois-rFranck.  De  Stein  a  rencontre  dans  9  %  des  sujets 
atteints  de  lesions  nasales,  des  troubles  cardiaques  divers  (50  fois  sur 

530  cas).  Kiipper  a  vu  des  symptbmes  graves  de  cette  nature,  qui 
furent  traites  en  dksespoirde  cause  par  une  cauterisation  des  cornets. 

II  y  eut  guerison.  A  l’heure  actuelle,  quelques-uns  tendentk  faire  ren- 
trerle  goitre  exophtalmique dans  la  classe  des  reflexes  nasaux.  C’est 

l’opinion  nettement  esquisseepar  Masucci,  Dourdouf,  Havilland  Hall, 
et  surtout  par  Hamon  du  Fougeray.  Arthur  Mande,  Spencer  Walson 
ont  vudes  exemples  de  maladie  de  Basedow  gueris  par  un  traitement 

endonasal.  ' 

Les  perturbations  ginitales,  incontestables  aujourd’hui,  ont  ete 
bien  "mises  en  lumiere  par  Budd,  Elsberg  et  surtout  par  Fliess. 
Alexander,  Opitz  ont  vu  le  badigeonnage  des  cornets  a  la  cocaine 

amkliorer  '  nombre  de  dymenorrhdes.  Trautmann  a  montre  quelles 
ktaient  les  voies  suivies  par  le  reflexe  (nerf  olfactif  avec  ou  sans  sym- 
pathique,  nerf  trijumeau  avec  ou  sans  sympathique). 

L'hydrorrMe  nasale  s’expliquerait  asscz  bien  si  l’on  admettait 
avec  Schiefferdecker  des  canaux  partant  des  lacs  lymphatiques  de  la 

muqueuse  et  aboutissant  au  niveau  de  la  surface  libre  de  la  pitui- 

taire.  Une  dilatation  de  ces  vaisseaux  qu’il  a  reussi  a  retrouver  grace 
5  une  technique  speciale,  sufflrait  par  laisser  couler  au  dehors  les 

torrents  de  liquide  que  l’on  sait.  Du  reste  ici,  le  temperament  ner- 
veux  et  l’ebranlement  des  centres  cerdbrospinaux  seraientle  facteur 

principal  (Daly,  Bosworth,  Roe,  etc. I,  le  pollen  n’agissant  que  pour 
mettre  en  branle  la  predisposition  susdite. 

'  .  Les  troubles  oculaires  sont  mainlenant  bien  connus  (Gruening, 
A.  Trousseau,  G.  Gelle).  Ils  consistent  en  congestions,  secretions, 
larvngites  reflexes,  troubles  moteurs  et,  enfm  en  diminution  notable 

de  1’acuite  visuelle. 

Pour  le  vertige,  l’explication  est  complexe,  et  Tauteur  rappelle  k  ce 

propos  les  vues  emises  par  Bonnier.  C’est  la  un  phenomene  d’une 
certaine  frequence.  Weill  a  cite  des  acces  de  ce  genre,  ayanl  resiste 
pendant  des  mois  k  tout  traitement,  qui  guerirent  en  peu  de. temps 
par  une  cure  endonasale.  Mais  la  meilleure  partie  du  travail  de 

Mazocchi,  la  plus  fouillee  en  tout  cas,  est  celle  qui  a  trait  aux  phk- 
nomenes  douloureux. 

Les  nivralgies  d’origine  nasale  siegeraient,  comme  Fa  demontre 

Mayo  Collier,  dans  la  zone  du  trijumeau.  W.  Spencer  et  d’autres 
en  ont  rapporte  des  exemples  tres  instructifs. 

La  ctphatte  et  1  'himicranie,  dues  a  des  ldsions  nasales,  ont  ete 

mentionnees  de  tres  bonne  heure,  comme  on  a  pu  le  voir,  a  l'histo- 
rique.  L’auteur  analyse  bien  son  allure  speciale,  son  siege  supra¬ 
orbital,  ses  exacerbations  matutinales.  Le  phenomene  est  si  fre¬ 
quent,  que  Schnetter  y  rattachait  la  presque  totalite  des  maux  de 
tete.  Hartmann,  de  Berlin,  a  montre  recemment  aussi  quelle  6tait 

l’importance  du  phenomene.  Bresgen,  Scheinmann,  Stork,  Heymann, 
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Whitehead,  Renous,  Compaired,  Saint-Hilaire,  Gradenigo,  Fischer  et 

d’autresen  ont  donne  une  bonne  etude.  On  sait  combien  sont  impor- 
tantes  les  communications  de  Ziem  sur  le  sujet.  Sargent  Snow, 

dans  30  cas  graves  de  cephalalgie,  ont  obtenu  d’excellents  resultats 

par  les  interventions  endonasales.  Gowers  pense  qu’il  s’agit  ici 
essentiellement  d’un  trouble  vasomoteur.  Auerbach,  Henschen 
accusent  volontiers  un  rhumatisme  des  muscles  du  cuir  chevelu. 

Suivant  Kowalesky,  les  centres  nerveux  bulbaires  entreraient  en 

action,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’hemicranie. 
Les  vesanies  diverses  (Ziem),  etc.,  sont  des  notions  plus  reeentes, 

et  par  consequent  plus  mal  connues.  Elies  sont  de  types  divers 

(manie,  melancolie)  et  leur  pathogenie  est  obscure  (reflexes,  menin- 
gite,  oedeme,  etc.). 

Quant  a  Vepilepsie,  de  connaissance  plus  ancienne  (Schneider),  il 

s’agirait  peut-etre  d’un  trouble  vaso-moteur  (Quesse).  Albert  Bru¬ 
baker  et  d’autres,  en  ont  mentionne  des  cas  instructifs. 

En  somme,  les  troubles  d’origine  nasale  sont  nombreux,  impor- 

tants  et  meritent  pleinement  l’attention  du  clinicien. C.  Chauveau. 

V.  —  La  parole  et  les  troubles  de  la  parole,  par  Georges 

Rouma,  professeur  de  pedagogie  et  de  psycbologie  a  l'Ecole  nor- 
male  provinciale  de  Charleroi,  directeur  de  la  section  des  troubles 

la  parole  a  la  Policlinique  de  Bruxelles,  ave'c  une  preface  du 
.  Dr  Decroly,  chef  de  service  de  la  Policlinique  de  Bruxelles.  Un 
.  volume  in-8  de  170  pages  avec  gravures.  A  Paris,  cbez  H.  Paulin 
et  h  Bruxelles,  chez  J.  Lebegue,  1907. 

Le  professeur  Rouma,  dont  les  travaux  sont  bien  connus  des  lec- 
teurs  des  Archives ,  vient  de  publier  un  nouvel  et  tres  interessant 

ouvrage  sur  l’orthophonie. 
Ce  livre,  fort  clair,  et  a  la  portee  de  tous,  medecins,  maitres  et 

parents,  est  le  fruit  d’une  pratique  in.telligente,  dejk  longue,  et 

d’etudes  serieuses  Sur  ce  sujet  encore  si  peu  connu  qu’est  l’ortho- 
phonie.  L’auteur  est  au  courant  de  tout  ce  que  I’on  a  ecrit  sur  les 
troubles  si  nombreux  de  la  parole,  en  Allemagne  notahiment,  ou, 

grace  aux  travaux  des  deux  Gutzmann  et  de  Liebmann,  la  science 

orthophonique  a  fait  de  serieux  progres  ;  de  plus  M.  Rouma  est  alle 
etudier  sur  place  les  organisations  etablies  dans  les  divers  pays 
pour  combattreles  troubles  de  la  parole.  Pour  toutes  ces  raisons,  nul 

mieux  que  l’auteur  ne  pouvait  conduire  a  bien  l’oeuvre  parlui  entre- 
prise. 

Ce  livre  sur  la  parole  et  ses  troubles  est  du  reste  un  des  rares 

ouvrages  que  possede  notre  langue  si  peu  riche  en  travaux  de  ce 

genre;  il  faudrait  remonter  jusqu’h  1’apparition  du  livre  de  Kuss- 
maul  pour  trouver  une  oeuvre  qui  Rii'fut  comparable  en  valeur  et  en 
importance. 

M.  Rouma  a  condense  dans  son  travail  des  materiaux  nombreux  et 

de  premier  ordre  qu’on  ne  pourrait  decouvrir  qu’en  parcourant  un 
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grand  nombre  d’ouvrages  de  toutes  sortes.  Les  procedes  de  correc¬ 
tion  qu’il  preconise  ayant  une  base  scientifique  indiscutable,  l’auteur 
rompt  d’une  fa?on  definitive  avec  la  maniere  empirique  et  le  char- 
latanisme  d’autrefois  ;  nous  ne  pouvons  que  l’en  feliciter. 

Pour  donner  une  idee  de  ce  qu’est  ce  livre  interessant,  il  nous 
suffira  de  reproduire  le  titre  de  ses  divers  chapitres  :  Importance  de 

la  parole  articulee  pour  le  developpement  de  l’intelligence.  L’appa- 
reil  peripherique  de  la  parole  articulee.  Le  mdcanisme  intellectuel 
de.  la  parole  articulee.  Classification  des  troubles  de  la  parole.  Les 
troubles  impressifs.  Les  dyslalies.  Le  begaiement.  Les  troubles  de 

la  parole  chez  les  enfants  anormaux.  Hygiene  de  la  parole  et  prophy-r 
laxie  des  troubles  de  la  parole.  Organisation  de  cours  speciaux  pour 
troubles  de  la  parole. 

M.  Roumaaeu  soin  de  faire  suivrechacun  de  ces  divers  chapitres 

d?un  index  bibliographique  ou  il  indique  les  auteurs  qui  ont  traite  la 
question  avant  lui.  E.  Drouot  (de  Paris). 



III.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  —  Rapports  de  la  tuberculose  laryngee  et  de  la  gros- 
sesse,  par  E.  Barthas  (Thkse  de  Paris,  1907). 

Ce  travail  est  interessant  a  un  double  point  de  vue  :  l’importance 
du  sujet  traite  et  la  rarele  d’etudes  analogues  parues  en  France.  . 
,  Apres  une  introduction  ou  revolution  simultanee  de  la  tubercu¬ 

lose  du  larynx  et  dela  grossesse  est  consideree  comme  devant  etre 

rapportee  a  la  serie  des  correspondances  genito-laryngees,  l’auteur 
aborde  directement  s6n  sujet  par  1’historique  rapide  des  etudes 
comparees  a  la  tuberculose  du  larynx,  dans  ses  rapports  avec  la 

gestation. 

Les  Allemands  s’en  sont  surtout  occupes  et  leurs  travaux  font 
l’objet  de  la  premiere  partie  de  cette  etude. 

C’est  en  1901,  au  Congres  de  Hambourg,  que  Kiittner  eommuniqua 
les  quinze  premieres  observations  scienliflquement  etudiees  de 

tuberculose  laryn gee  chez  la  femme  enceinte.  II  s’agissait  de  quinze 
femmes  qui  toutes  moururent  quelques  jours  apres  l’accouchement. 
Sur  les  quinze  enfants,  huit  succomberent. 

Apres  Kiittner,  Godseken  publia  quarante-six  observations  :  vingt 

femmes  moururent  apres  l’accouchement ;  trois  succomberent  au  . 
cours  de  leur  grossesse. 

Veis,  Freytag,  Lewy,  Lohnberg,  etc.  publierent  aussi  d’autres 
observations  dontl’etude  conduisit  toujours  k  cette  conclusion  prin- 
cipale  :  la  grossesse  influence  tres  fkcheusement  la  tuberculose  du 
larynx  et  assombrit  le  pronostic  de  faijon  impressionnante. 

Des  etudes  allemandes  il  ressort,  en  outre,  que  dans  la  grande 

majorite  des  cas,  les  malades  presentaient  des  lesions,  pulmonaires  ; 

plus  ou  moins  avancdes. 
Trois  ou  quatre  fois  on  a  pu  admettre,  cliniquement  du  moins,  une 

tuberculose  laryngee  primitive.  Les  debuts  de  la  localisation  laryn- 
gde  ont  eu  lieu  le  plussouvent  au  debut  dela  grossese. 

Le  plus  souvent  l’accouchement  eut  lieu  4  terme  et  spontane- 

La  mortality  infantile  aurait  ete  de  5S  °/0.  En  face  d’une  situation 
aussi  grave  quelles  sont  les  mesures  que  proposent  les  auteurs  alle¬ 
mands? 

Kiittner  dnonce  trois  sortes  de  decision  : 

,  Chez  les  femmes  dont  l’etat  general  est  bon,  instituer  un  simple 
traitement  local ; 

Qnand  il  existe  des  lesions  avancees,  fa  ire  un  traitement  local  et  se 

tenir  pret  k  la  tracheotomie ; 

Si  les  lesions  s’aggravent  et  s’etendent,  pratiquer  l’avortement. 
Cette  determination  heroique  lui  est  suggdrde,  dit-il,  par  Kamiiner 

qui,  dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  n’hesite  pas  a  provoquer 
l’expulsion  du  foetus. 
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Kiittner,  avec  la  majority  des  auteurs,  preconise  Favortement  des 

.les  debuts  de  la  grossesse  et  constate  les  resultats  nefastes  de  Fac- 
couchement  prematurement  provoque.  Les  chances  de  sauver  la 

malade,  dit-il,  seront  d’autant  plus  grandes  que  la  grossesse  sera 
interrompue  a  mne  epoque  plus  precoce. 

,  Cette  quasi-unanimite  des  Allemands  en  faveur  de  Finterruption 
therapeutique  de  la  grossesse  compliquee  de  tuberculose  laryngee 

est  loin  d’exister  en  France,  comme  en  temoignent  les  eloquentes 
controverses  du  cdngres  de  Rome  de  1902.  Schauta  (de  Vienne)  y 

.dbfenditlacausedel’intervention.  Pinard,  dans  sa  reponse,  se  decla- 
rait  nettemenl  hostile  a  Ifinterruption. 

Ayant  expose  les  observations,  les  opinions  et  la  conduite  des 
differents  auteurs,  Barthas  passe  A  la  partie  vraiment  personnelle  de 
.son  travail. 

Elle  est  basee  sur  l’btude  de  quatorze  observations  prises  a  la 
.clinique  laryngologique  de  la  Faeulle  et  dans  diverses  Maternites,  et 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

II  est  evident  que  la  grossesse  accentue  la  gravite  du  pronostic 
deja  severe  de  la  tuberculose  du  larynx. 

L’existenee  de  la  tuberculose  laryngee  antbrieure  a  la  grossesse 
ne  parait  pas  avoir  une  influence  spbcialement  aggravante. 

Une  des  observations  semblerait  plaideren  faveur  del’opinion  que 
des  lesions  laryngees  pre-existantes  favoriseraient  la  localisation 
baccillaire ;  mais  dans  la  majorite  des  cas,  on  ne  constate  pas  de 
lesions  antecedentes. 

Le  degre  des  lesions  pulmonaires  ne  semble  pas  avoir  une 

influence  tres  considerable.  Cette  opinion  est  confirmee  par  la  sta- 
tistique  de  Kiittner  ou  les  quinze  femmes  mortes  presentaient  des 
lesions  pulmonaires  tres  legeres. 

Cette  independance  de  la  laryngite,  tuberculeuse  par  rapport  au 

degre  de  l'infection  pulmoriaire  serait  une  nouvelle  preuve  de  Fac¬ 
tion  particulierement  maligne  de  la  grossesse  sur  le  bacillore  du 
larynx. 

Les  tuberculoses  preexistantes  a  la  grossesse  ne  sont  pas  toujours 

aggravees  par  celle-ci.  Le  plus  souvent,  eependant,  on  assiste  a  une 
evolution  rapidement  maligne  des  lesions. 

•  Generalement,  la  femme  atteinte  de  tuberculose  laryngee  mene 
sa  grossesse  k  terme  ou  a  une  epoque  assez  avancee  pour  garantir 

au  produit  de  conception  un  developpement  intra-uterin  qui  lui 
assure  une  vitalite  suffisante. 

Cinq  meres  sont  mortes  peu  de  temps  apres  l’accouchement 
(quelques  heures  a  quelques  semaines) ;  sept  meres  ont  survecu  ; 
deux  fois  les  renseignements  manquaienl. 

Ilya  sept  enfants  vivants  nes  a  terme  ou  pres  du  terme. 
Lamortalite  malernelle  et  infantile  est  done  inferieure  a  celle  des 

statistiques  allemandes. 

Dans  la  derniere  partie  de  son  travail,  l’auteur  discute  les  mesures 
therapeutiques  proposees. 
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Le  traitement  medical  sera  toujours  institue.  Si  les  lesions  dif- 

fusent,  il  sera  prudent  de  faire  la  tracheolomie  sans  attendee  l’eta- 
blissement  d’une  stenose  du  larynx. 

Quand  k  l'avortement  provoque,  1’auteur  se  montre  sceptique  sur 
les  resultats  obtenus  en  Allemagne. 

En  effet,  l’amelioration  d’une  tuberculose  du  larynx  et  son  evolu-j 

tion  favorable  peuvent  etre  consecutives  a  l’avortement,  sails  pour 
cela,  lui  en  etre  redevables. 

Au  contraire,  les  cas  sont  deja  nombreux  ou  1’interveution  obstk- 
tricale  n’a  pas  ete  plus  efficnee  que  la  therapeutique  locale.  Dans  les 
cas  d’avortement  spontane  meme,  on  ne  voit  pas  que  les  femmes 

retirent  aucun  avantage  d’etre  ainsi  debarrassees  par  la  nature. 
Enfin  l’enfant  issu  d’une  tuberculeuse  est  souvent  capable  d’un 

dkveloppement  normal  et  cette'  constatation  acheve  de  faire  pen- 
cher  la  balance  en  faveurdela  non-intervention. 

L’auteur  repousse  done  l’avortement  et  l’accouchement  prematurk 
pro voques  chez  une  femme  enceinte  atteinte  de  tuberculose  du  larynx. 

Le  medecin  luttera  avec  le  secours  de  la  therapeutique  medicale.  - 

La  tracheolomie  pourra  rendre  d’utiles  services.  Mais  il  est  une 
mesure  qu’il  est  souhaitable  de  voir  se  generaliser  ;  e’est  l’examen 
systematique  du  larynx  des  femmes  enceintes  tuberculeuses  et 

l’interrogatoire  au  sujet  d’une  grossesse  possible,  de  toutes  les 
femmes  en  trailement  pour  une  laryngite  bacillaire.  Le  mal  prkcoce- 
ment  depistk  serait,  sans  doute,  moins  inaccessible  a  la  therapeu¬ 
tique. 

La  grossesse  sera  deconseillee  dans  tousles  cas  de  tuberculose  ... 
laryngke  : 

Sous  aucun  pretexte  les  femmes  ne  devront  allaiter. 
A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Contribution  &  l’etude  de  la  pachydermie  des 
cordes  vocales  et  &  son  traitement  chirurgical  par  le 

fraisage,  Methode  de  Garel,  par  E.  Bourbon  (These  de  Lyon, 
1907). 

La  lesion  decrite  enl887,  par  Virchow  sous  le  nom  de  pachyder¬ 

mie  diffuse  du  larynx  a  faitl’objet  de  nombreuses  etudes  (Fraenkel, 
Rithel,  Michael,  Sommerbrondt,  Meyer,  etc.)  ;  les  lesions  caracte- 

ristiques  sont  l’hypertrophie  et  la  transformation  dermo-papillaire 

du  chorion  muqueux  et  l’hyperplasie  de  l’hepithelium  pavimenteux 
qui  le  recouvre. 

Les  lesions  sont  tres  variables. 

Garel,  se  basant  sur  74  cas  de  pachydermie  observes  en  18  ans, 
distingue  4  grands  grouprs  cliniques. 

fer  groupe.  —  Pachydermie  diffuse  de  Virchow,  typique  de  Som¬ 
merbrondt,  chordite  hypertrophique  superieure  de  Schadewalt. 

Les  bourrelets  sont  symetriques,  avec  une  cupule  d’un  c6te^ 

generalement  k  gauche,  pour  loger  la  tumefaction  de  l’autre  efite,  ce 

qui  n’empeche  pas  l’occlusion  de  la  glotte. 
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La  lesion  siege  a  la  partie  posterieure  des  cordes.  La  region  ary- 
tdnoidienne  estsouvent  prise. 

Garel  distingue  la  forme  bilaterale,  la  plus  frequente  (22  cas). 
La  forme  unilatdrale  (5  cas),  le  plus  souvent  &  droite,  est  une  forme 

mixte,  c’est-a-dire  forme  de  Virchow  d’un  cote  et  hypertrophie 

lisse  de  l'aulre  (1  cas). 
2 0  groupe.  —  Cordite  pachydermique  diffuse  simple,  caracterisee 

par  l’envahissement  total  de  la  corde,  l'integrite  habituelle  de  la 

region  inter-aryteno'idienn.  Cette  forme  est  le  plus  habituellement 
unilaterale  =  19  cas  contre  9,  etle  plus  souvent  a  droite. 

3°  groupe.—  Cordite  pachydermique  verruqueuse  en  ilots,  dont  la 
forme  est  bilaterale  ou  unilaterale  ;  les  ilots  siegent  aussi  bien  en 

ayant  qu’en  arriere. 
M.  Garel  difference  tres  nettement  ce  groupe. 

Luc  en  a  rapporte  un  cas  en  1889  et  l’examen  histologique  demon- 

tra  qu'il  s’agissait  de  pachydermie  et  non  de  tuberculose. 
4e  groupe.  —  Cordite  pachydermique  a  tendance  nodulaire,  c’est 

une  forme  rare  (5  cas).  C’est  peut-etre  une  forme  de  debut  (Garel). 
Le  nodule  des  chanteurs  est  habituellement  unique  sur  la  meme 

corde,  symetrique  et  sur  le  bord  libre,  caractere  qu’on  ne  retrouve 
dans  la  pachydermie  a  tendance  nodulaire ;  elle  est  unilaterale  ou 
bilaterale. 

Pour  Garel,  comme  d’ailleurs  pour  la  plupart  des  auteurs,  la 
pachydermie  est  une  variete  de  laryngite  chronique  inflammatoire, 

quis’observe  soit  comme  inflammatoire  simple,  soit  parfois  h  la  suite 
de  tuberculose,  de  syphilis  et  meme  de  tumour. 

La  pachydermie  typique  double  de  Virchow,  quoique  predomi- 
pante  dans  le  sexe  masculin,  peut  aussi,  comme  le  demontre  la  sta- 

tistique  de  Garel,  s’observer  dans  le  sexe  feminin. 
Les  autres  formes  de  pachydermie  des  cordes  vocales  predo¬ 

minant,  au  contraire,  dans  le  sexe  feminin,  les  formes  unilaterales 

sont  plus  frequentes  que  Jes  bilaterales.  Dans  les  formes  unilaterales, 
la  corde  droite  est  plus  souvent  atteinte. 

II  faut  surtout  incriminer  chez  l’homme  :  le  tabac  et  l’alcool,  et 
dans  les  deux  sexes,  ie  surmenage  vocal. 

Localement.  on  constate  surtout  l’epaississement,  l’hyperemie  des 
cordes.  On  a  signals  des  ulcerations  habituellement  aryteno'idiennes 
qui  ameneraient  de  la  dysphagie  et  meme  parfois  de  la  necrose. 

Les  formes  unilatdrales  donnent  surtout  des  troubles  de  la  voix 

en  empechant  le  rapprochement  complet  des  cordes. 

Fraenkel  a  signale  des  acces  de  suffocation,  Garel  en  a  observe 

Le  diagnostic  est  a  faire  avec  Fhcmorragie  sous  muqueuse,  la 

laryngite  des  diabetiques  et  des  albuminuriques,  la  laryngite  de  la 
tuberculose  au  debut  (fort  difficile),  la  laryngite  syphilitique  secon- 
dqire  et  tertiaire,  le  cancer  des  cordes. 

A.  part  les  formes  symptomatiques,  le  pronostic  vital  est  benin, 

mais  la  fonction  phonatoire  est  gravement  compromise. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  41 
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Les  formes  legeres  et  peu'anciennes  sont  suseeptibles  d’etre  ame- 
liorees  par  un  traitement  local  (nitrate  d’argent,  iode,  alun,  laninr 
chlorure  de  zinc,  acide  salycilique,  acids  phdnique,  naphtol  camphre, 
terebenthine,  acide  acetique,  pulverisations  diverses,  sulfureuses, 
astringentes). 

Le  traitement  gdndral  consiste  surtout  en  iodure,  balsamique, 

cure  d’eau  ;  les  echecs  sont  frdquents. 
On  apreconise  aussi  le  courant  electrique,  F  electrolyse,  les pointes 

defeu  surles  masses  limitee's. 
En  1880,  Labus,  de  Milan  preeonise  la  decortication  avec  des 

pinces  a  polypes. 
En  1885,  Mazini  emploie  cette  methode,  mais  beaucoup  de  points 

echappent  5  la  pince. 

En  1884,  Garel  faitle  rapage  des'cordes,  mais  il  fallait  des  seances 
trop  nombreuses.  En  1887,  il  utilise  une  fraise  1  et  preserite  la 
metbode  a  la  Societd  franchise  de  Laryngologie.  Une  description 
minutieuse  et  une  figure  expliquent  le  mecanisme  de  la  methode.  : 

Le  fraisage  se  fait  apres  anesthesie  cocainique,  en  faisant  pronon- 

cer  la  lettre  e  aigu,  tres  aigu,  et  en  allant  d’abord  d  avant  en  arriere, 
puis  d’arriere  en  avant ;  il  n’est  pas  ndcessaire  d’appuyer  fort,  il  n’y 
a  jamais  d’hemorragie,  mais  de  l’aphonie  plus  ou  moins  complete  les 
premiers  jours.  Garel  emploie  le  fraisage  surtout  pour  les  formes 
diffuses  en  ilots  et  a  tendance  nodulaire ;  pour  la  forme  de  Virchow, 

il  enleve  d’abord  le  bourrelet  a  la  pince  coupante  et  fraise  l’hyper- 
trophie  diffuse  qui  l’accompagne  habituellement. 

La  methode  du  fraisage  se  recommande'par  la  regularite  de  son 
action  sur  l’hypertrophie  des  cordes  vocales,  les  resultats  rapides 

qu’elle  procure,  l’absence  de  tout  danger  dans  son  application.  ^3 
Dr  SargNon  (de  Lyon). 

III.— Pneumatoceles  spontanees  d’origine  mastoidienne, 
par  Teste  (These  de  Lyon,  1907).  >. 

Ce  travail  a  dtd  ecrit  sous  l’inspiration  de  M.  Lannois  qui  en  a 
observd  un  cas  ;  l’auteur  dans  l’historique  signale  les  cas  publies  et 
ils  ne  sont  pas  nombreux  ;  plusieurs  ont  ete  observes  k  Lyon;  entfe 

autre,  le  premier  observe  en  1741,  par  Lecat.  Signalons  en  outre 

1’observation  de  Nove  Josserand  et  Carle,  1898,  de  L?nnois,  1900,  de 
Martel  et  Fieux  ( Loire  midicale),  1901 ;  en  somme,  on  signale  23  cas 

de  pneumatoceles  spontandes  d’origine  mastoidienne. 
Ces  tumeurs  gazeuses  siegent  soit  dans  la  region  mastoidienne, 

soit  dans  d’autres  regions  du  cr4ne,  par  exemple  le  conduit  auditif 
et  la  region  parieto-occipitale. 

Elies  sont  sous-pdriostiques  et  resultent  du  passage  sous  le  peri- 
crane  de  Fair  des  cellules  mastoidiennes  a  la  faveur  d’une  fissure 

de  la  table  externe  de  l’os,  qu’il  est  souvent  difficile  de  mettre  en 
evidence.  Cette  origine  aerienne  est  demontree  par  des  preuves 

dnatomiques  (fissures)  et  surtout  par  des  preuves  cliniques,  notam- 
ment  la  reductibilite. 
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La  perforation  est  d’origine  congenitale. 
Elle  se  developpe  : 

1°  Par  suite  de  la  fragility  constitutionnelle  des  parois  des  cellules 
mastoldiennes ; 

2°  Par  suite  d’un  arret  de  developpement  qui  porte  : 
A.  Sur  les  cloisons  Jimitantes  des  cellules  et  partieulierement  sur 

la  lame  externe  de  l’apophyse  masto'ide ; 

B.  Sur  les  sutures  et  surtout  sur  la  fissure  masto'ido-squameuse. 
On  peut  admettre  des  causes  favorisantes  : 

A
.
 
U
n
 
 

leger  trauma.tisme  ; 

B.  Une  vlolente  pouss^e  excentrique  de  Pair. 

Comme  symptbmes,  on  observe  parfois  des  prodromes  toujours 

vagues  :  douleurs  peri-auriculaires,  vertiges,  bourdonnement,  sifile- 
ment,  surdite.  Comme  signes  :  la  lesion  forme  une  tumeur  reduc- 

tible,  soit  spontanement,  soit  a  la  pression.  La  reduction  s’accom- 

pagne  parfois  de  bruit  dans  l’oreille. 
Quand  la  tumeur  est  intermittente,  elle  se  reforme  a  l’occasion 

i  d’un  effort,  du  rire.  d’un  eternuement  ;  elle  occupe  la  masto'ide  et,  le 
plus  souvent,  depasse  la  region,  mais  elle  peut  apparaitre  sur 

■  d’autres  points. 
Les  pneumatoceles  spontanees  sont  indolentes,  sonores  a  la  pres- 

■sion,  limitees  par  un  bourrelet  osseux,  leur  consistance  est  elas- 

tique,  parfois  faussqment  fluctuante ;  la  sonorite  est  voilee,  s’il  y  a 
:du  pus  dans  la  tumeur. 

.  Comme  siege,  l’auteur  propose  la  classification  suivante  : 
1°  Les  pneumatoceles  mastoldiennes  proprement  dites; 
2°  Les  pneumatoceles  temporo-parietales ; 
3°  Les  pneumatoceles  temporo-parieto-frontales  ; 
4°  Les  pneumatoceles  temporo-parieto-occipitales  ; 
5°  Les  pneumatoceles,  parieto-occipitales ; 
6°  Les  pneumatoceles  occipitales; 
7°  Les  pneumatoceles  hemicraniennes  ; 
8°  Les  pneumatoceles  holocraniennes  ; 
9°  Les  pneumatoceles  du  conduit  auditif. 

Les  pneumatoceles  d’origine  mastoidienne  sont  benignes,  le 
diagnostic  est.  facile ;  il  faut  .neanmoins  spnger  a  l’emphyseme  trau- 

matique,  a  l’angiome,  au  kyste  dermo'ide  et  a  Pabces. 
Letraitement  est  simple, la  ponction  est  insuffisante  ainsi  que  la 

compression,  mais  ces  deux  methodes  combinees  ont  donne  des 

resultats.  Le  traitement  le  plus  efficace  consiste  dans  l’incision  sui- 

vie  d’une  rugination  legere  et  d’un  pansement  compressif. 
On  a  observe  des  pneumatoceles  frontales,  des  pneumatoceles 

mastoldiennes,  mais  l’auteur  ne  signale  pas  les  pneumatoceles  du 
sinus  maxillaire  extremement  rares  et'  dont  Nove  Josserand  vient 

de  publier  reeemment  un  cas  a  la  Societe  des  Sciences  medicales  de 

Lyon.  (Sargnon  (de  Lyon). 

!V.  —  Des  phlegmons  de  l’orbite  consecutifs  aux  sinu¬ 
sites  frontales,  par  R.  Weill  (Th.  de  Doct.  Montpellier,  1907). 
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L’auteur  rapporte  une  observation  personnelle  de  phlegmon  de 
J’oi'bite  consdcutif  k  une  sinusite  frontale.  II  s’agit  d’un  homme  de 
32  ans,  cultivateur,  qui  se  presents  avec  les  signes  d’une  sinusite 
frontale  aigue  :  rhinorrhee  puruleme  et  douleurs  sus-orbitaires  tres 

vives.  Le  malade  ayant  refuse  la  trepanation  frontale,  est  pris,  cinq 

jours  aprcs,  d’un  phlegmon  de  l'orbite  gauche;  exophtalmie,  ceil 
douloureux  5  la  pression;  cornee  device  en  haut  et  en  dehors;  pau- 

pieres  cedematides;  perforation  avec  hernie  de  l'iris  a  la  parlie  supe- 
rieure  et  externe  de  la  cornee.  Tous  ces  desordres  oculaires  se  pro- 
duisirent  en  24  heures  et  coinciderent  avec  un  moment  ou  le  malade 

ne  moucha  plus  de  pus.  Enucleation  de  l’oeil,  trepanation  du  sinus 
frontal,  guerison. 

L’auteur  rassemble  quelques  cas  analogues  :  un  de  Ebstein  ou  le 
phlegmon  orbitaire  fut  consecutif  5  un  empyeme  du  sinus  frontal  et 

ethmoidal,  deux  cas  inedits  du  professeur  Rollet,  un  cas  de  Garipuy 

ou  une  complication  d’abces  cerebral  amena  la  mort.  II  relate  en 
outre  trois  observations  resumees  provenant  de  la  clinique  du  pro¬ 

fesseur  Hirschberg,  et  une  observation  de  Ramage  d’un  abces  aigu du  sinus  frontal  simulant  une  cellulite  orbitaire. 

Sur  le  fond  de  ces  observations,  il  decrit  les  complications  orbi- 
taires  des  sinusites  frontales  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Malgre  la  frequence  de  la  sinusite  frontale,  il  est  rare  de  voir  cette 

affection  se  compliquer  de  phlegmon  orbitaire.  Dans  la  statistique  de 
Germann,  portant  sur  18  cas  de  phlegmon  orbitaire  consecutif  aux 

sinusites  de  la  face,  une  seule  fois  il  s’agissait  de  sinusite  frontale. 
Les  inflammations  du  sinus  frontal  peuvent  se  propager  a  l’orbite  et 
y  crder  1’osteo-periostite  de  la  voute  orbitaire.  C’est  cette  osteo- 
periostite  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  provoque  le  phlegmon  orbi¬ 
taire.  La  propagation  par  la  voie  veineuse  est  exceptionnelle.  Il  est 

relaiivement  facile  de  diagnostiquer  un  phlegmon  de  l’orbite,  mais 
diagnostiquer  sa  cause  est  quelquefois  impossible,  du  moins  tres  dif¬ 
ficile.  Et  cependant,  les  symptomes  des  sinusites  frontales  sont 
nombreux.  La  certitude  ne  peut  etre  obtenue  que  par  une  exploration 

qui  est  dejh  une  petite  operation.  Mais  pratiquement  on  peut  poser 

le  diagnostic  en  se  contentant  de  deux  signes  :  la  douleur  et  la  rhi- 

norrhee.  Le  traitement  sera  chirurgical.  Il  s’adressera  au  phlegmon 
orbitaire  d’abord  (l’incision  sera  faite  des  le  debut,  au  niveau  de 

l’angle  externe  de  l’oeil,  profondement  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l’orbite,  en  rasant  la  voute  orbitaire)  et  ensuite  a  la  sinusite.  La  tre¬ 

panation  frontale  sera  suivie  d’un  curettage  methodique  etd’un  drai¬ 
nage  trans-sinusique,  fronto-nasal.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 

V.  —  Otites  varicelleuses,  par  Moy  (These  de  Lyon,  decembre 
1906,  n°  53). 

Dans  cet  int6ressant  travail,  l’auteur  fait  une  revue  d’ensemble 

de  la  question  d’apres  les  travaux  de  M.  Lannois  qui,  le  premier,  a 
attire  [’attention  sur  cette  question  5  la  Societe  franqaise  d’otologie, 
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octobre  1903.  Voici  les  conclusions  de  cette  these,  lcsquelles 
rdsument  eompletement  le  travail  : 

d°  La  varicelle  est  une  maladie  eruptive  et  infectieuse  qui  pre¬ 
sente  entre  autres  complicalions  des  enanthemes  siegeant  avec  une 

predilection  particuliere  sur  les  muqueuses  bucco-pharyngees  ; 

2°  Cette  inflammation  bucco-pharyngee  peut  etre  le  depart  d’ac- 
cidents  du  c6te  de  l’oreille  moyenne,  l’infection  se  faisant  directe- 
ment  par  voie  tubaire,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  de  grosses 

amygdales  ou  des  vegetations  adenoides ; 

'  .  3°  Les  manifestations  varicelleuses  de  l’oreille  peuvent  consis- 
ter  :  a  en  ©tite  moyenne  simple  ou  infectieuse;  b  en  rechute  ou 

recidive  d’otite  catarrhale  ou  suppuree  g.uerie  ou  en  voie  de  gueri- 

4°  Comme  toutes  les  otites  moyennes  suppurees,  les  otites  vari¬ 
celleuses  sont  susceptibles  de  donner  naissance  a  des  complications 

graves,  a  des  mastoidites  notamment,  necessitant  une  intervention 
chirurgicale.  Ces  mastoidites  peuvent  egalement  se  compliquer 

d’accidents  cerebraux  et  entrainer  la  mort; 
5°  Les  vesicules  de  la  varicelle  se  reneontrent  parfois  sur  le 

pavilion  ou  dans  le  conduit  auditif  externe ;  cette  eruption  est  gene- 
ralement  benigne  et  sans  signification  particuliere ; 

6°  La  connaissance  de  ces  otites  varicelleuses  et  leur  mode  de 

production,  par  1’intermediaire  d’un  enantheme  bucco-pharynge, 
entraine  comme  consequence  l’examen  frequent  du  pharynx  et  l'an- 
tiseptie  prophylactique  de  la  gorge  et  du  nez  chez  les  varicelleux. 

Saugnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Contribution  k  l’etude  de  l  angine  goutteuse,  par 
L.  Costa.  (These  de  Montpellier,  1906). 

L’auteur  divise  les  angines  goutteuses  en  chroniques  et  aigues.  II 
rapporte  quelques  observations  d’angines  aigues  dont  une  person- 
nelle,  et  conclut  :  11  existe  reellement  des  manifestations  goutteuses 
du  pharynx  se  traduisant  par  une  angine  a  forme  aigue,  evoluant  aux 
memes  allures  que  la  goutte  banale  des  orteils.  II  y  faut  songer 
dans  la  deuxieme  moitie  de  la  vie  quand  sans  cause  oil  a  Toccasion 

dune  cause insignifiante,  apparait  une  violente  pharyngite  doulou- 
reuse,  fluxionnaire,  diffuse,  non  suppurde  et  non  exsudative.  Ces 
manifestations  sont  rares,  Elies  ont  des  allures  presque  pathogno- 
moniques,  bruyantes,  mais  peu  graves.  Elies  surviennent  soit  au 

debut,  soit  au  cours  de  l’attaque  de  goutte.  Elies  doivent  etre  soi- 
gnees  comme  les  etats  inflammatoires  aigus  ordinaires  du  pharynx 
et  en  faisant  le  diagnostic  precoce  on  traitera  en  meme  temps  la 
goutte.  II  existe  vraisemblablement  des  manifestations  chroniques, 

c’est  un  chapitre  de  nosologie  a  etablir  scientifiquement  et  metho- 
diquement  avec  les  ressources  combinees  de  la  medecineetde  la 

laryngologie.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 



IV.  —  ANALYSES 

I.  —  OREILLES 

Signification  pathologique  des  anastomoses  occipitales 

du  sinus,  par  Kuhne,  de  Rostock  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  juin 
1907). 

Un  travail  antdrieur  de  Henrici  et  Kikuchi  base  sur  l’etude  des 
connexions  occipitales  des  sinus  sur  une  serie  de  35  cadavres,  pre- 
tendait  ramener  ces  anastomoses  a  8  types,  et  expliquer  par  ces 
variantes  les  differences  des  sympt6mes  cerebraux  presentes  par  les 
malades  au  cas  de  thrombose. 

L’auteur  a  eu  l’occssion  de  pratiquer  l’examen  anatomo-patholo- 
giquedu  systeme  sinusien  d’un  enfant  mort  des  suites  d’une  thrombo- 

phlebite  et  de  ddmontrer  qu’une  thrombose  du  sinus  longitudinal 
superieur,  concomitante  a  une  thrombo-phlebite  du  sinus  transverse 

n’etait  pas  une  consequence  de  celle-ci,  mais  bien  une  affection  dis- 
tincte  evoluant  parallelement  pour  son  propre  compte  :  en  effet,  k 

l’autopsie,  les  deux  caillots  occupant  1’un  le  sinus  transverse  gauche, 
l’autre  le  sinus  longitudinal,  dtaient  separes  par  un  intervalle  non 
thrombose,  reprdsente  par  le  sinus  droit  qui  les  mettait  en  commu¬ 
nication  1’un  avec  l’autre. 

De  ce  qu’on  trouve  en  meme  temps  un  caillot  dans  la  portion  lon- 
gitudinale  et  dans  la  portion  transversale  du  sinus,  il  ne  faut  done 

pas  conclure  que  l’un  soit  la  consequence  de  l’autre. 
P.  DELOBEL(de  Lille). 

Remarques  critiques  sur  l’empyeme  du  sac  endolym- 
phatique  et  l’importance  de  l’aqueduc  du  vestibule 

comme  voie  d’infectiou,  parOscar  Wagener  (Arch.  f.  Ohrenh., 
vol.  68,  p.  272,  1906). 

Dans  un  travail  detaille,  Boesch  a  insiste  sur  l’importance  que  1’on  : 
doit  accorder  a  l’aqueduc  du  vestibule,  lorsque  les  processus  inflam- 
matoires  passent  du  labyrinthe  malade  dans  l’interieur  du  crane.  II 
trouva  dans  la  litterature  65  cas  dans  lesquels  la  voie  d’infection  de 
l’oreille  interne  dans  l’interieur  du  crane  est  signalee  expressement ; 
dans  21,  done  1/3  des  cas,  l’aqueduc  du  vestibule  est  indique  comme 
voie  d’infection.  Hinsbei'g,  par  coritre,  sur  43  cas,  n’en  trouva  que  8 

(soit  18,6  °/0)  dans  lesquels  cette  voie  d’infection  fut  indiquee.  Et 
Politzer  dit  meme,  dans  un  travail  recent,  que,  d’apres  les  observa¬ 
tions  d’autres  auteurs,  une  suppuration  du  vestibule  pourrait  con- 
duire  par  la  voie  de  l’aqueduc  du  vestibule  a  un  empyeme  du  sac 
intradural,  mais  que  cette  complication  lui  parait  etre  tres  rare. 

Friedrich  considere  la  formation  d’un  empyeme  du  sac  comme  pos- 
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sible  seulement  dans  les  suppurations  etendues  du  labyrinthe,  mais 

ne  lui  attribue  que  l’importance  d’un  abces  extradural.  En  opposition 
avec  les  constatations  macroscopiques  faites  de  diffe  rents  cotes  a 

1’autopsie  ou  pendant  l’operation,  il  a  pu  constater,  par  la  recherche 
microscopique,  l’integrite  de  l’aqueduc  du  vestibule  dans  beaucoup 
de  cas  de  violente  inflammation  aigue  du  limagon  et  du  vestibule 

avec  remplissage  de  l’aqueduc  de  la  coehlee  par  du  pus.  Le  nombre 
■des  cas  constates  macroscopiquement  lui  parait  en  contradiction 
avec  le  nombre  de  ceux  qui  sont  dtablis  microscopiquement. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’o'bserver  un  cas  qui,  macroscopique¬ 
ment,  donnaii  l’impression  typique  d’un  empyeme  du  sac,  mais  qui, 
microscopiquement,  apparut  comme  un  simple  abces  extradural. 

Cette  constatation  l’engagea  a  examiner  de  pres  les  cas  d’empyeme 

du  sac  decrits  jusqu’ici. 
Le  cas  de  l’auteur  est  le  suivant  :  Le  14  novembre  1903,  entrait  a 

I’hSpital  un  homme  de  28  ans,  ferblantier,  tres  dur  d’oreille ; 
anamnese  impossible  a  etablir;  on  sut  seulement  que  le  patient 

souffrait  de  l’oreille  et  etait  sourd  depuis  trois  ans  environ  et  avait 
depuis  quelques  jours  de  la  cephalalgie.  Suppuration  fetide  des  deux 

oreilles.  Deux  jours  apres,  mort  du  malade  avec  symptomes  menin- 

gitiques.  L’autopsie,  qui  ne  put  etre  faite  que  48  heures  apres  le 
deces,  donna  comme  cause  de  Ja  mort  un  abces  du  cervelet  du  cote 

droit.  Lesautres  organes  ne  prdsentaient  aucune  particularite  patho- 

logique.  L’abces  etait  de  la  grosseur  d’une  noix,  assez  bien  limite 
du  reste  de  la  substance  du  cervelet,  et  contenait  un  pus  gris  sale.  A 

la  face  posterieure  du  rocher,  il  etait  solidement  soude  a  la  pie- 

mere  eta  ladure-mere,  sur  une  surface  arrondie,  d’environ  1,5  cent, 

de  diametre;  en  enlevant  le  cervelet,  ce  point  se  dechira  et  il  s’en 
dcoula  beaucoup  de  pus  hors  de  Fabces.  Le  point  d’adherenee  du 
cervelet,  a  l’endroit  de  l’abees,  avec  la  face  posterieure  du  rocher, 
dtait  a  la  place  ou  le  sac  endolymphatique  a  coulume  de  se  trouver, 

un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mediane,  entre  le  pore  acoustique 

interne  etle  sinus,  distant  de  celui-ci  d’environ  0,5  cent. 

D’apres  cette  constatation  macroscopique,  il  paraissait  certain 
qu’il  s’agissait  d’un  abces  du  sac  endolymphatique  duquel  dtait  ne 
Fabces  du  cervelet.  Tout  d’abord  l’etude  microscopique  du  rocher 
parut  confirmer  cette  donuee ;  mais,  par  la  poursuite  systematique 

de  l’aqueduc  du  vestibule,  il  apparut  que  le  sac  endolymphatique 
n’etait  point  malade,  mais  qu’il  se  trouvait  comme  une  fine  fente  a 
cote  de  Fabces,  lequel  s’dtait  forme  par  destruction  de  l’os  en  un 

point  tres  limite.  Tout  le  labyrinthe,  de  meme  que  l’aqueduc  du 
vestibule  etait  sain.  Toutefois,  les  elements  epitheliaux,  notamment 

dans  l’organe  de  Corti,  avaient  disparu  par  maceration  cadaverique; 
mais,  dans  le.  reste  de  1,’ps,  on  trouvait  une  forte  infiltration  du  pus 

et  il  s’etait  forme  5  la  face  posterieure  du  rocher,  a  cote  du  sac  endo¬ 

lymphatique,  un  petit  point  de  carie,  qui  avail  conduit  de  ce't  endroil 
a  un  abces  extradural.  Vraisemblablement  le  processus  avait  ete  le 
suivant :  a  la  hauteur  du  sommet  de  Fabces,  la  dure-mere  avait  ete 
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necrosee  apres  adherence  avec  le  cervelet,  et  il  n’en  restait  plus  que 
les  parties  marginales,  qui  laissaient  nettement  reconnaitre  sur  une 

coupe  une  separation  en  deux  feuillets  dont  chacun  possddait  envi¬ 

ron  la  moitie  de  l’epaisseur  de  la  dure-mere.  Ce  dedoublement  de  la 
dure-mere  avait  tout  d’abord  conduit  a  admettre  qu’il  s’agissait  du 
sac  endolymphatique  suppure.  Mais  celui-ci  se  trouvait  complete- 
ment  sain  &  c6te  de  l’abces. 

Done  en  resume  :  un  abces  a  la  face  posterieure  du  rocher  en , 
imposait  macroscopiquement  pour  un  empyeme  du  sac.  Mais  la 

recherche  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  simple  abces 

extradural .  D’abord  il  y  avait  apparence  que  ce  cas  apportait  la  pre¬ 
miere  preuve  anatomique  en  faveur  de  l’hypothese  de  quelques ! 
auteurs  (Korner,  Kiimmel)  qu’un  empyeme. du  sac  endolymphatique 
peut  se  developper  avec  un  labyrinthe  intact,  par  irruption  d’une 
suppuration  osseuse  directement  dans  le  sac.  La  recherche  micros¬ 
copique  detruisit  cette  illusion. 

Cette  observation  engagea  l’auteur  a  rechercher  dans  la  litterature 
les  cas  mentionnds  comme  empyeme  du  sac.  Des  21  cas  que  Boeseh 

a  comptes  dans  une  statistique,  il  elimine  2  cas  ou  il  n’est  pas 

prouve  que  1’aqueduc  du  vestibule  ait  etd  la  voie'd’infection.  Par 
contre,  il  en  prend  deux  que  Boeseh  avait  elimines.  Avec  ceux  qui 
ont  ete  publics  depuis  Boeseh,  il  arrive  k  un  total  de  31  cas.  Ces 
31  cas  doivent  etre  repartis  eri  differents  groupes.  Dans  un  premier 

groupe  rentrent  trois  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  d’un  empyeme 
du  sacne  put  pas  etre  verifid  a  l’autopsie,  et  ne  fut  etabli  que  par 
des  constatations  operatoires. 

Des  28  cas  restants  qui  ont  etd  autopsids,  3  ont  dte  etudies  micros- 

copiquement;  dans  tous  les  autres,  le  diagnostic  a  ete  etabli  macros¬ 
copiquement.  Dans  tous  ces  cas,  le  labyrinthe  fut  trouve  malade. 

Le  cas  le  plus  sur  est  fourni  par  Politzer  qui  indique  d’une  fagon' 
courte  et  prdcise  que  «  le  canal  et  le  sac  endolymphatique  etaient 

remplis  de  pus  ».  C’est  le  seul  cas  existant  jusqu’a  present  dans  la 
littdrature,  dans  lequel  on  n’ait  rien  k  objecter  k  la  possibilite  de  la 
marche  du  pus  du  labyrinthe  entre  les  feuillets  de  la  dure-mere. 

L’auteur  passe  en  revue  les  24  autres  cas  ou  il  ne  fut  procede  qu’k 
une  recherche  macroscopique  et  il  en  fait  la  critique. 

La  conclusion  est  que  l’emigration  du  pus  du  labyrinthe  dans  le 
sac  par  l’aqueduc  du  vestibule  doit  etre  excessivement  rare,  et  que 
s’il  faut  en  admettre  la  possibilite,  d’apres  la  constatationde  Politzer, 
il  n’en  reste  pas  moins  tres  difficile  d’expliquer  comment  un  abces 
de  la  grosseur  d’une  feve  ou  d’une  cerise  peut  naitre  de  cette  fagon, 
a  travers  un  canal  tres  exigu,  retrdci  en  outre  par  le  gonflement  de 

1’dpithelium,  laissant  a  peine  un  passage  pour  les  globules  de  pus. 
E.  Hiedon  (de  Montpellier). 

De  l’electroionisation  transtympanique,  par  A.  Malherbe 
de  Paris  [Bull,  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  ler  octobre  1907). 

Application  de  la  methode  electroionique  perinettant  de  porter  des 
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substances  medicamenteuses  dans  la  profondeur  de  l’oreille  et  d’agir 
sur  des  lesions  generalement  peu  accessibles. 

Malherbe  passe  en  revue  les  substances  qu’il  a  experinientees  : 
Chlorure  de  sodium  a  2  °/„;  iodure  de  potassium  et  de  sodium  dans 

certaines  formes  d’ankylose;  salicylate  de  soude  &  2  °/0  dans  certaines 
formes  d’origine  rhumatismale  ;  nitrate  de  pilocarpine  a  2  °/0  dans 
les  catarrhes  tubo-tympaniques ;  chlorure  de  lithium  a  2  °/0,  dans 

un  certain  nombre  d’otites  scleremateuses,  chez  les  goutteux 
chlorure  de  zinc  a  1  %,  dans  certaines  formes  de  tympanite  adhesive 

et  d’otites  suppurees  datant  de  plus  ou  moins  longtemps. 
L’auteur  indique  la  technique,  se  reservant  de  revenir  plus  tard 

sur  les  results  ts  obtenus.  A.  Ghossard  (de  Paris). 

Note  sur  la  presence  des  spirochetes  et  d’autres  orga- 
nismes  de  la  gorge  dans  les  suppurations  de  l’oreille 
moyenne,  par  Wvatt  Wingrave  ( The  Journal  of  Laryngology, 
rhinology  and  otology,  aout  1907,  p.  403). 

L’auteur  a  remarque  que  dans  environ  30  p.  100  des  cas  de  suppu¬ 
ration  chronique  de  l’oreille  moyenne  il  existe  des  spirochetes  et 
des  bacilles  fusiformes,  et  pour  arriver  a  les  ddcouvrir  il  emploie  le 

precede  suivant  :  1°  Preparer  des  frottis  sur  lamelle  couverte  et 
fixer  par  la  chaleur;  2°  Laver  pendant  trois  minutes  dans  une  solution 

£  1  p.  100  de  violet  d’aniline  dans  de  l’eau  d’aniline ;  3°  Laver  tout 
l’exces  de  cette  couleur  dans  de  l’eau ;  4°  Ddcolorer  pendant  trois 
minutes  dans  une  solution  alp.  100  de  bleu  de  methylene  medicale- 

ment  pur  dans  une  solution  de.  borax  a  2  p.  100;  5°  Relaver  dans 

1’eau,  entierement  secher  et  monter  sur  baume  au  xylol. 

Les  solutions  doi vent  etre  fraiches.et  soigneusement  filtrees.  L’eau 
doit  etre  distillee.  Par  cette  methode  les  spirochetes  et  les  bacilles 

fusiformes  apparaissenl' sous  une  coloration  de  couleur  lavande  p&le. 
La  difficulty  de  coloration  n’avait  pas  jusqu’a  ce  jour  attire  l’atten- 

tion  sur  ces  especes  microbiennes. 

La  decouverte  de  ces  microorganismes,  hotes  habitiiels  des  sup¬ 

purations  de  l’organisme  a  conduit  l’auteur  a  faire  des  ensemence- 
ments  avec  des  secretions  nasopharyngiennes  d’individus  sains  et 
de  malades  affectes  d’otorrhee.  Dans  le  premier  cas  les  cultures 

furent  negatives  d’une  fagon  presque  constante  tandis  que  chez  ceux 
qui  souffraient  d’une  suppuration  auriculaire  les  microorganismes 
du  milieu  buccal  (spirochetes,  bac.  fusiformes,  tomba,  diplocoques, 

etc.),  furent  retrouves  dans  le  prelevement  des  secretions  du  naso¬ 

pharynx.  Le  prelevement  etait  fait  au  moyen  d’une  spatule  creuse 
en  verre  au  travel’s  de  laquelle  etait  introduit  le  porte-coton  qui 
ramassait  la  secretion  et  dvitait  ainsi  toute  contamination  au  niveau 

de  la  bouche  et  des  amygdales.  H.  Massier  (de  Nice). 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’oreille  moyenne,  otites 
seches  d’origine  tuberculeuse,  rhumatisme  tubercu- 



leux  ankylosant  de  la  chaine  des  osselets,  par 
A.  Malherbe,  de  Paris  (Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhino.,  l«r  oc- 
tobre  1907). 

Inspire  par  le  Pr  Poncet,  l’auteur  a  recherche  les  signes  etles 
caracteres  du  rhumatisme  tuberculeux  dans  les  formes  d’otite  qu’il 
appelle  tympanite  adhesive  pricoce  ou  scldrose  auriculaire  primitive 

des-  jeunes. 

II  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaitre  cette  nature  tubercu- 
leuse  de  la  maladie.  G’est  par  la  connaissance  des  antecedents  here- 

ditaires  et  personnels  du  malade,  par  la  oonstatalion  d’une  autre 
localisation  de  la  tuberculose,  etc.,  que  l’on  peut  arriver  &  faire  le 
diagnostic. 

La  caracteristique  de  la  tympanite  adhesive  precoce  est  l’ankylose 

«  vraie  »  de  1’etrier,  ce  qui  est  bien  le  fait  de  la  tuberculose. 
Cherchanta  synthetiser  le  tableau  clinique  de  la  tympanite  adhe¬ 

sive  precoce,  on  voit  qu’elle  se  rencontre  chez  les  individus  jeunes 
de  18  a  30  et  plus  particulierement  chez  des  femmes  presentant  un 

temperament  lymphatique,  c’est-a-dire  ayant  eu  dans  l’enfance  des  - 
manifestations  de  ce  lymphatisme. 

L’anatomie  pathologique  et  clinique  se  mettent  d’accord  pour  nous 
reveler  en  quelque  sorte  la  pathogenie  de  la  tympanite  adhesive 

precoce. 
La  tympanite  adhesive  precoce  appartient  au  rhumatisme  tuber-, 

culeux  ankylosant.  Elle  releve  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

L’auteur  rapporte  quelques  observations  k  l’appui  de  l’existence 
de  tuberculose  auriculaire.  A.  Grossard  (de  Paris).  ,  i 

Des  accidents  auriculaires  chez  les  travailleurs  des 

Caissons,  par  M.  Philip  (Ann.  mat.  or.,  n°  8,  1907). 

II  est  intere.ssant  de  rapporter  textuellement  les  conclusions  de  ce 

travail  •; 

1°  Des  accidents  d’intensite  variable  peuvent  frapper  les  ouvriers  ;  ,) 
2°  Ils  sont  tous  le  fait :  ou  bien  d’une  insuffisance  nasale,  ou 

tubaire,  ou  bien  d’une  manoeuvre  trop  rapide  de  compression  ou  de 
deseclusage ; 

3°  Ils  peuvent  affecter  toutes  les  parties  constituantes  de  l’oreille 
ou.  separement  chacune  d’elles  (externe,  moyenne,  interne) ;  les  prin-, 
cipaux  sont  l’exsudat  et  l’hemorragie,  exceptionnelle  la  rupture  du 
tympan  ; 

4°  Le  pronostic  est  difficile  et  doit  etre  base  surla  regression  plus, 
oumoins  rapide  des  symptomes  niorbides ;  le  traitement  sera  surtout 

prophylactique  et  hygienique  :  selection  severe  des  tubistes  et  regie-, 
mentation  absolue  de  la  vitesse  de  decompression. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

L’otite  moyenne  chez  les  forgerons  atteints  de  ilevre 

typho’ide  (note,  de  clinique),  par  le  prof.  M.  ZiaiKiz  (Practitchesky; 
Vratch,.  2  juin  4-907.).. 
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L’auteur  a  remarqud  que  dans  son  service  ou  sont  hospitalises 

20  malades  atteints  de  fievre  typho'ide,  l’otite  moyenne  n’est  apparue 

que  chez  2  d’entre  eux.  Ces  deux  malades  sont  des  forgerons  et  ont 
exerce  pendant  longtemps  leur  mdtier.  II  est  a  supposer  que  dans 

ces  cas  les  organes  de  l’ouie  offrent  un  locus  minoris  resistentise,  car, 

pendant  plusieurs  annees,  ils  ont  subi  tous  les  jours  ce  que  l’auteur 
appelle  un  traumatisme  sonore.  M.  de  Kervily. 

Otite  moyenne  hemorragique,  par  A.  Castex  (Bui.  de  laryn- 

gol.,  olol.  et  rhinol.,  l0roctobre  1907). 

Chez  un  hemophylique,  mais  il  est  a  noter  que  la  coloration  de  la 
membrane  tympanique  ne  laissait  pas  soupgonner  la  presence  du 

sang  dans  l'oreille  moyenne.  Castex  a  observe  quelques  jours  apres 
un  deuxieme  cas  presque  semblable  au  premier. 

A.  Guossard  (de  Paris). 

Otorrhagies  graves  au  cours  de  l’otite  moyenne  aigue. 
—  Hematome  latdro  pharyngien.  —  Syndrome  labio- 
glosso-larynge  de  la  convalescence,  par  P.  Jacques,  de 

Nancy  (Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  ler  oct.  1907). 

La  plupartdes  cas  graves  d’otorrhagie  spontanee  concernent  des 
cas  chroniques  et  relevent  d’alterations  tuberculeuses  du  rocher 
ayant  ulcere  la  carotide. 

La  survenance  de  celle  dont  l’auteur  rapporte  l’observation  au 
cours  d’une  otite  rdcente,  ses  caracteres  nettement  veineux  lui 
marquent  une  place  a  part  dans  le  chapitre  des  complications  inso- 

lites  de  l’oreille  moyenne.  L’evolution  des  accidents  initiaux  ct 

l’alleration  generate,  disproportionnee  avec  les  lesions  locales  appa- 
rentes  avaient  eveille  au  debut,  dans  l’esprit  de  P.  Jacques,  le  soup- 

?on  d’une  influence  bacillaire,  mais  rien  ne  vint  par  la  suite  confir¬ 
mer  l’hypothese  d'une  ostdite  tuberculeuse  du  rocher. 
Lecasdecrit  merite  d’attirer  l’attention  en  raison  des  multiples 

complications  de  voisinage.  A.  Grossard  (de  Paris). 

Othematome  spontane  de  l’oreille  droite,  par  II.  Biche- 
lonne  (Revue  hebd.  de  laryngologie,  21  septembre  1907). 

La  question  de  la  pathogenie  de  Pothematome  est  encore  tres 
discutee  de  nos  jours.  Recemment  on  a  voulu  lui  attribuer  uneorigine 
infectieuse.  Mais  cette  theorie  a  ete  vivement  combattue  et  parait 

abandonnee  aujourd’hui.  Pour  la  plupartdes  auteurs,  le  traumatisme  , 
doit  seul  etre  invoqud  dans  la  production  de  Pothematome.  On  ne 

l’observerait  frequemment  ehez  les  abends  que  gr&ce  ala  brulalite  de 
certains  infirmiers.  Cependant  on  admet  la  production  spontande 

de  l’bematome  de  l’oreille.  L’auteur  en  a  observe  un  cas.  II  s'agissait 
d’un  soldat  qui  presentait  aur  l’helix  une  tumeur  du  volume  d’une 
grosse  noix,  s’etant  montree  spontanement  sans  traumatisme  et 
setant  accrue  lentement.  Ponction,  puis  incision.  On  dut  pratiquer 

quelques  petites  pointes  de  feu  penetrant  jusqu’au  cartilage.  Gueri- 
son  sans  recidive.  P.  Pillement  (de  Nancy). 
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Blessures  des  meninges,  du  cerveau  et  du  ventrieule 

lateral  par  corps  etranger  ayant  penetre  par  l’oreille. 
Meningite,  trepanation.  Guerison,  par  Cheval,  de  Bruxelles 

[La  Presse  oto-laryngologique  beige,  aout  1907,  n°  8). 

II  s’agit  d’un  enfant  dans  l’oreille  duquel  des  gamins  avaient 

enfonce  une'  tige  metallique  de  parapluie.  L’enfant  renlra  ehez  lui 
avecun  leger  dcoulement  sanguin.  L’examen  montra  une  perforation 
dans  le  mur  de  l’attique  ;  des  le  lendemain,  fidvre  de  39°5  a  40'* ; 

agitation, strabisme  convergent  de  l’ceil  gauche.  L’examen  du  sang 
et  eelui  du  liquide  cdphalo-rachidien  confirment  le  diagnostic  de 

meningite.  L’intervention  consista  en  une  large  resection  de  l’ecaille 
du  temporal,  de  la  paroi  superieure  du  conduit  et  de  la  caisse.  On 
trouve  k  ce  niveau  une  perforation  osseiise  correspondant  k  une 

ddebirure  de  la  dure-merc,  dont  une  des  veines  est  thrombosee.  ; 

La  masse  cdrebrale  n’a  pas  de  pulsations  ;  la  ponction  du  ventri- 
cule  lateral  donne  ecoulement  a  un  liquide  trouble;  les  baitements 
cerebraux  reapparaissent. 

Drainage  du  trajet  intra-cerebral  a  la  gaze  iodoformee,  disparition 
dela  paralysie  du  droit  externe. 

Le  malade  quitte  l’hopital  completement  gueri  six  semaines  apres 
Laccident.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Remarques  sur  l’otite  moyenne  purulent.e,  parMAKiEwicz. 
(Societe  de  medecine  de  Rouen  et  Province  mid.,  1907,  p.  459). 

51  fois  l’dcoulement  de  pus  par  l’oreille  durait  depuis  dix  ans  ou 

plus. 
27  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l'oreille  durait  depuis  six  5  neiif 

5  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l  oreille  durait  depuis  cinq  ans. 

2  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l’oreille  durait  depuis  quatre  ans. 
11  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l’oreille  durait  depuis  dix-liuit 

5  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l’oreille  durait  depuis  un  an. 
5  fois  l’ecoulement  de  pus  par  l’oreille  durait  depuis  deux  ii  dix 

80  p.  100  des  otites  chroniques  examinees  existaient  done  depuis 
au  moins  cinq  ans,  tandis  que  9  p.  100  seulemeut  ne  dataient  au 

maximum  que  d’un  an. 
Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  toute  otite  moyenne  purulente 

ebronique  soignee  des  son  apparition  guerit  completement  en 

quelques  semaines,  presque  toujours,  par  de  simples  pansementset 
sans  operation,  cette  durec  exageree  de  Totorrhee  constatee  par  moi 

comme  par  tous  les  otologistes,  est  une  preuve  manifeste  de  l’ab- 
sence  de  toute  therapeutique,  soit  d’une  therapeutique  irrationnelle. 

Toute  otite  chronique  rationnellement  traitee  doit  gueriren  quinze 

jours  ou  un  mois  en  l’absence  de  complications. 
Par  traitement.rationnel,  il  faut  entendre  seulement  un  traitement 

fait  sous  le  controle  de  la  vue,  apres  un  diagnostic  exact  des  diverses 
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lesions  de  l’oreille  moyenne  et  des  complications  de  voisinage.  Ce 
traitement,  variable  dans  ses  details  au  gre  du  medecin,  consisle 

tou jours  en  : 

1°  Une  disinfection  convenable  de  l’oreille  moyenne ; 
2"  Un  bon  drainage  de  cette  oreille  moyenne; 

3°  L’emploi  des  moyens  propres  a  combattre  les  diverses  compli¬ 
cations  (retention  du  pus,  fongosites,  polypes,  carie,  vegetations 

adeno’ides,  etc.)  ; 
.  4°  La  reginiratiori  de  la  muqueuse  ou  au  moins  la  transformation 

deslisions  en  tisssu  cicattkciel. 

En  traitant  ainsi  d’une  fagon  rationnelle  toutes  mes  otites  puru- 
lentes  chroniques,  on  obtient  la  guerison  de  tous  les  nialades  qui 

ont  consenti  a  se  soigner  jusqu’a  ce  que  je  leur  dise  qu’ils  etaient 

gueris  et  n’avaient  plus  rien  a  fai.re  comme  traitement.  Ces  gueri- 
sons  se  sont  elevees  a  35,  que  l’on  peut  repartir  ainsi  d’apres  la 

gravite  de  l’affection  et  le  mode  de  guerison  : 
Otite  simple  :  9  guerisons  avec  tympan  cicatriciel ;  6  guerisons  avec 

perforation  seche. 
Otite  com pliquie  :  3  guerisons  avec  tympan  cicatriciel;  13  gueri- 

sons  avec  perforation  seche  ;  4  guerisons  par  evidement  petro-mas- 
to'idien. 

Aucune  de  ces  guerisons  n’a  ete  admise  comme  definitive  que 
lorsque  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  ou  le  tissu  cicatriciel  ne 
presentaient  plus  trace  d’humidite  depuis  trois  semaines  au  moins. 
Ce  lapsde  temps  m’a  paru  necessaire  pour  confirmer  la  guerison.. 

L’auteur  expose  alors  sa  technique,  celle  de  Luc  et  Lermoyez  et 
qui  se  reduit  essentiellement  a  ceci  : 

Pas  de  lavages ;  exceptionnellement  et  au  ddbut  seulement  du 

traitement,  bains  d’oreille  h  l’eau  oxygenee  neutre  a  12  volumes; 
assechement  minutieux  du  conduit  auditif  et  de  l’oreille  moyenne  ou 
nettoyage  a  sec  ;  drainage  de  l’oreille  moyenne  avec  une  meche  de 
gaze  fine  sterilisee  lorsque  le  malade  peut  etre  vu  tous  les  trois  ou 

quatre  jours;  instillation  de  glycerine  pheniquee  &  1/10®  ou  l/20e, 
mais,  specifions-le  bien,  de  glycerine  contenant  uniquement  de 

l’acide  phenique  neigeux  ou  absolu  et  non  de  l’acide  phenique  vieilli 
ou  impur  qui  provoquerait  des  brulures  du  conduit  auditif. 

Ce  mode  de  pansement  est  simple  et  a  l’avantage  de  tenir  compte 
de  cette  verite  que  pas  plus  que  le  nez  V oreille  n’airne  Veau. A.-R.  Salamo. 

Implication  de  la  corde  du  tympan  et  du  plexus  tym- 

panique  dans  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  par 
Macleod  Yearsley  ( The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and- 
Otology ,  aout  1907,  p.  399). 

II  s’agit  d’un  homme  de  60  ans,  qui  est  atteint  d’otorrhee  datant 

d’environ  quinze  ans  et  qui  depuis  quelques  annees  se  plaint  de 
mauvais  gout  dans  la  bouche  avec  une  secretion  passagere  d’un 

liquide  douceatre.  A  l’examen  on  note  une  perforation  tympanique 
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dans  la  partie  postero-superieure  et  l’on  sent  une  necrose  de  l’os. 
Suppuration  abondante  et  fe tide.  On  fit  suceessivement  l’extraction 

des  osseletsetun  grattagede  l’attique.  Les  rdsultats  furent  mediocres. 
Le  malade  revu  six  mois  apres  a  toujours  de  la  suppuration  tres 
prononcee  le  matin  et  les  sensations  de  gout  douce&tre  etaient  encore 

plus  desagreables  :  1’analyse  de  la  secretion  salivaire  fut  pratiquee. 
On  constata  uniquement  de  Tepithelium  squameux,  des  bacteries  du 

milieu  buccal,  mais  il  n’y  avait  pas  de  pus.  Le  malade  fut  montre  a 
Sir  Launder  Brunton  qui  posa  le  diagnostic  de  ndvrite  goutteuse  de 
la  corde  du  tympan  provoquee  au  debift  par  la  suppuration  de 

l’oreille  moyenne.  II  conseilla  l’aspirine  qui  ameliora  nettement  les 
symptomes.  Cependant  quelques  mois  apres  &  un  nouvel  examon 

Macleod  Yearsley  put  se  rendre  compte  de  la  persistance  de  la  sali¬ 

vation  qu’il  attribua  4  une  action  surajoutee  de  l’irritation  du  plexus 
tympanique.  La  secretion  salivaire  etait  sans  doute  due  h  une  irri¬ 
tation  mecanique  ou  chimique  du  plexus  tympanique  et  de  la  corde 

du  tympan  pendant  la  pdriode  du  traitement  medical  ou  chirurgical 

ou  bien  h  une  inflammation  des  nerfs  par  1’otite  moyenne  suppuree. 
Les  troubles  du  gout  par  irritation  du  plexus  tympanique  sont 

plus  frdquents. 

L’auteur  termine  son  travail  par  des  considerations  surles  troubles 
du  gout  par  lesion  de  la  corde  du  tympan  el  cite  les  statistiques  - 

d’Urbantschitch  qui  trouva  sur  bO  otorrheiques  46  malades  se  plai- 
gnant  de  troubles  gustatifs.  H.  Massier  (de  Nice). 

Mastoidite  aigue  suppuree  droite;  complications;  mort, 
par  0.  Belloti  (Giorn.  Osped.  Magg.,  Milano,  1907). 

Illustration  d’un  cas  clinique  tres  interessant  ou  l’on  releve  une 

mastoidite  aigue  suppuree,  du  nystagmus,  de  laparalysie  de  l’abduc- 
teur  et  la  mort  par  leptomeningite.  U.  Calamida  (de  Turin). 

A  propos  de  six  cas  de  thrombo-phlebite  des  sinus 

craniens  d’origine  otitique,  par  V.  Delsaux,  r  de  Bruxelles 
(La  Presse  oto-laryngol.  beige,  juillet  1907,  n°  7). 

Les  recents  travaux  relatifs  Si  la  thrombo-phlebite  sinuso  jugu- 

laire,  et  principalement  ceux  de  Vaquez  demontrant  le  r61e  essen- 

tiel  de  l’infection  du  sang  et  ceux  d’Arnold,  etc.,  indiquant  l’impor- 
tancede  l’alteration  des  vaso-vasorum,  ambnent  l’auteur  a  se  deman- 

der  dans  quels  cas  la  ligature  de  la  jugulaire  s’impose  et  dans  quels 

cas  elle  est‘ contre-indiquee.  II  faut  remarquer  que  si  on  lie  la 
veine  dans  un  eridroit’ ou  sa  paroi  exteriie  est'  enflammee,  on  deter¬ 
mine  une  houvelle  poussee  d’endo-phlebo-thrombOse.  Si  done  on 
ligature,  il  faut  le  faire  tres  t6t  et  tries  bas. 

II  conclut  en  disant  que  :  s’il  y  a  au  cou  des  signes  evidents  de 
thrombo-phldbite,  il  faut  lier  la  jugulaire  aux  environs  de  la  clavi- 

cule  ;  s’il  n’y  a  pas  de  signes  eliniques  de  localisation  cervicale,  il 
vaut  mieux  ne  pas  lier. 
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II  s’eleve  encore  centre  l’importanceaccordee  par  certains  auteurs 
h  la  «  transirrigation  »  de  la  jugulaire. 

C.-  Hennebert-  (de  Bruxelles). 

Contribution  a  l’etude  de  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral.  Dela  necessity  ou  non  de  lier  la  veine  jugu¬ 
laire,  par  N.  Taptas,  de  Constantinople  [Ann.  des  mal.  de 
Voreille,  septembre  1907). 

Tous  les  auteurs  n’admettent  pas  la  ndcessitd  absolue  de  lier  la 

jugulaire  :  Moure  dit  qu’il  ne  fait  jamais  la  ligature  de  la  veine  jugu¬ 
laire,  Luc  est  d’avis  qu’on  ne  doit  y  recourir  qu’alors  que  la  phlebite 
a  deja  envahi  la  veine1  jugulaire  elle-meme.  —  Pour  l’auteur,  la  con¬ 
duce  ii  tenir  doit  varier  avec  la  nature  et  la  forme  de  la  thrombo- 

phlebite.  II  y  a  des  cas  ou  le  sinus  se  trouve,  4  l’iucision,  vide  avec 
des  parois  appliquees  l’une  contre  l’autre,  et  d’autres  cas  ou  le 

sang  qui  le  remplissait  a  l'etat  normal  s’ept  coagule,  pt  . a  forme  des 
caillots  plus  ou  moins  adherents  a  ses  parois.  Chez  ces  derniers, 

l’infection  s’est  propagee  par  contiguite  jusqu’aux  parois  du  sinus  et 
en  a  provoque  l’alteration.  Le  sang  s’est  coagule,  des  caillots  adhe¬ 
rents  se  sont  formes  et  obstruent  la  lumiere  du  sinus.  Chez  les  pre¬ 

miers,  que  l’on  trouve  vides  apres  l’incision,  il  y  a  toujours  eu  abees 
extra-dural.  Cet  abees,  ne  pouvant  se  faire  jour  a  l’exterieur,  decode 
la  paroi  externe  du  sinus  de  la  paroi  osseuse  et  finit  par  l’appliquer 
contre  la  paroi  interne  qui  est  distendue  et  incompressible.  Le  sang 
se  coagule  en  amont  et  en  aval  de  la  partie  comprimee,  mais  les 
caillots  ainsi  formes  sont  steriles  et,  loin  de  constituer  un  danger 
comme  les  caillots  infectes,  forment  une  barriere  entre  la  circulation 

veineuse  et  le  foyer  masto'idien. 
A  l’appui  de  sa  these,  1’auteur  cite  4  cas  personnels  dont  3  gud- 

rirent  par  simple  nettoyage  du  foyer  malade,  puis  il  emprunte  4 

d’autres  auteurs  :  Hoffmann,  Muck,  Leutert,  Kramm,  des  observa¬ 
tions  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  dans  lesquelles  le  sinus 

fut  trouvd  vide  de  sang,  aplati,  et  la  guerison  fut  obtenue  •  sans 
ouverture  du  sinus.  Dans  tous  les  cas  de  Kramm,  il  y  avait  abees 
extra-dural  et  le  sinus  etait  vide  sur  une  certaine  etendue.  Au-dessus 

et  au-dessous,  les  parois  etaient  reunies  par  du  tissu  conjonctif 

forme  par  l’intlammation  ayant  gagne  successivement  toutes  les 
parties  constitutives  du  sinus. 

Kramm  donne  4  eette  forme  d’ocelusion  sinusienne,  le  nom  d’pcclu- 
sion  inflammatoire  simple  non  thrombotique  et  la  considere  comme 

particuliere  4  l’enfance.  Il  pense  que  les  memes  alterations  patholo- 
giques  determineraient  chez  les  adultes  line  vdri thble  'thrombo-phle¬ 
bite  inflammatoire.  L’auteur  en  arrive  4  admettre  que  dans  tous  les 

cas  d’occlusion  du  sinus  lateral,  il  y  a  formation  de  thrombus,  mais 
qu’il  y  a  des  thrombus  infectes  et  des  thrombus  non  infectes.  Il 
divise  alors  les  lesions  du  sinus  lateral  d’origine  otique  en  trois 
categories .  ■ 

1°  Thrombose  parietale  du  sinus  sans  interruption,- du  couran.t sanguin  ; 
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2°  Thrombose  complete  du  sinus  avec  interruption  du  courant 
sanguin  ; 

3°  Thrombose  du  sinus  lateral  par  compression  externe  :  c’est  la 
thrombose  simple  non  infectieuse. 

Les  deux  premieres  formes  sont  toujours  graves  et  n^cessitent  une 

intervention  aVec  ligature  de  la  jugulaire  au-dessous  des  limites 
inferieures  des  alterations  veineuses  avec  large  ouverture  de  la 
veine,  du  golfe  de  la  jugulaire  et  du  sinus  lateral. 

La  troisieme  forme  est  accompagnee  toujours  d’alterationsmas- 

to'idiennes  tres  prononcees ;  on  y  trouve  toujours  un  abces  extra¬ 
dural  plus  ou  moins  ancien.  La  guerison  se  produit  apres  simple 

nettoyage  du  foyer  extra-dural  et  l’incision  du  sinus.  La  ligature  de 
la  veine  jugulaire  est  ici  inutile,  sauf  si  des  symptomes  de  pyoemie 
existaient  et  continuaient  malgre  le  nettoyage  du  foyer  mastoidien. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers),  c 

Thombo-phlebite  sinuso-jugulaire  otitique,  par  Hennebert 
( Revue  hebd.  de  la.ryn.gol.,  20  juillet  1907). 

Fillette,  13  ans,  atteinte  sept  ans  auparavant  d’otite  suppuree 
double  ;  recidives  frequente  k  droite.  dont  la  derniere  remonte  a  un 

an.  Polype  volumineux  dont  le  pddicule  correspondait  a  une  petite 

perforation  tympanique  situee  en  regard  de  l’e trier.  Le  lendemain  de 
l’ablation  de  ce  polype,  la  malade  est  prise  de  malaises  qui  vont  en 
s’accentuant  et  au  troisieme  jour  eprouve  une  cephalee  intense, 

accompagnee  de  fievre  et  de  vomissements  bilieux.  C’est  a  ce 
moment  que  l’auteur  voit  la  malade  pour  la  premiere  fois.  Entre  la 
branche  montante  du  maxillaire  et  le  bord  anterieur  du  sterno- 

masto'idien  existe  un  gonflement  diffus  tres  douloureux  a  la  pression. 
Apres  une  legere  accalmie  de  deux  jours,  apparaissent  des  frissons 

et  un  saut  brusque  de  la  temperature  a  40°  3.  On  ddcide  une  inter¬ 

vention  :  Trepanation  de  la  mastolde  au  niveau  de  l’antre.  Le  sinus 
sigmoide  dont  la  paroi  externe  a  disparu  contient  un  thrombus  piri- 

forme.  Curettage  vers  le  haut  jusqu’au  coude  du  sinus  lateral,  vers 
le  bas  pres  du  golfe  de  la  jugulaire.  Drainage.  Quinze  jours  apres, 
apparition  passagere  de  symptomes  de  periphlebite  de  la  jugulaire. 

Guerison  complete  deux  mois  apres  l’intervenlion. 

L’infection  pyemique  avait  done  eu  comme  point  de  depart  1’ex- 
traction  du  polype.  Son  signe  pathognomonique,  le  grand  frisson, 

n’apparut  que  quinze  jours  apres.  Enfin  la  guerison  a  ete  obtenue 
sans  ligature  de  la  jugulaire.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Au  sujet  de  la  pyoemie  d’origine  otique,  par  Dodine  ( Jour¬ 
nal  mensuel  russe  d'oto-rhino  laryngologie). 

A  l’epoque  actuelle,  on  distingue  deux  types  de  pyoemie  d’origine 
otique  :  maligne,  lorsqu’il  y  a  lesion  de  sinus  veineux  (sinus  lateral, 
etc.)  et  binigne,  osteo-phlebite,  par  suite  de  phlebite  intra-osseuse 
du  rocher,  sans  participation  des  sinus  intra-craniens.  II  y  a  une 
grande  difference  dans  la  marche  et  dans  le  pronostic  de  ces  deux 
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formes.  Dans  la  premiere,  on  observe  souvent,  comme  complication, 
des  lesions  mdtastatiques  dans  les  poumons  et  le  pronostic  esltres 

sombre.  Dans  la  seconde,  les  metastasis  atteignent  surlout  des 

organespdriphdriques  :  muscles,  tissu  cellulaire  sous-cutane,  bourses 

sereuses,  par  suite  d’embolies  microscopiques  traversant  les  capil- 
laires  des  poumons  et  ne  s’arretant  que  dans  les  capillaires  de  la 

grande  circulation,  et  le  pronostic  est  favorable  apres  l’elimination 
du  foyer  purulent.  En  outre,  il  faut  remarquer  que  la  forme  maligne 

s’observe  principalement  dans  les  pvorrhees  chroniques  et  est  assez 

frequente.  La  forme  benigne,  au  contraire,  s’observe  dans  les  otites 
aigues  et  tres  rarement. 

Un  cas  observe  par  l’auteur  confirme  ces  notions  :  il  s’est  termine 

par  la  gudrison  apres  trepanation.  Parmi  les  symptomes'  locaux, 
l'attention  etait  attiree  par  une  douleur  extraordinaire  dans  les 
muscles  du  mollet,  il  y  avait  une  derma tomyosite  pyoemique.  Ce 

sympldme  peut  quelquefois  etre  observe  aussi  dans  d’autres  mala¬ 
dies  infectieuses  (scarlatine,  fievre  typhoide,  grippe). 

M.  de  Kervily. 

Terminaison  heureuse  d’une  osteomyelite  cranienne 
diffuse,  compliquee  de  lesions  intracraniennes,  par 

Luc,  de  Paris  (La  Presse  olo-laryng.  beige,  juin  1907,  n°  6). 

Dans  cet  article,  l’auteur  commence  par  resumer  k  grands  traits 
l’observation  parue  dans  la  Presse  oto-laryng.  beige  de  septembre 
1905,  n°  9. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  admis  dans  le  service  du  prof. 
Reclus  pour  des  sympt6mes  de  sinusite  frontale  aigue  qui,  d’emblee, 
avant  toute  intervention,  se  compliqua  d’accidents  d’osteomyelite 
diffuse  avec  abees  sous-perioste  et  abces  extradural. 

En  l’espace  de  3  mois,  ce  malade  subit  les  interventions  suivantes  : 
1°  Operation  de  Killian  et  ouverture  d’un  abces  sous-perioste 

communiquant  avec  un  abces  extradural  a  travel's  une  perforation 
spontanee  du  frontal ; 

2°  Ouverture  d’un  abces  sous-perioste  au  niveau  de  la  bosse  fron¬ tale  ; 

3°  Reouverture  large  du  sinus  frontal  et  mise  a  nu  de  la  dure- 
mere,montrant  une  perforation  donnant  issue  a  du  pus  provenant  de 

l’espace  arachnoidien  ; 
4°  Resection  etendue  de  l’os  frontal  recouvrant  une  fistule  de 

7  cent,  de  long,  se  dirigeant  vers  le  sommet  du  crane  et  meltant  a 

nula  dure-mere  fongueuse.  Pendant  8  mois,  le  ihalade  parut  gueri, 
puis,  reapparition  du  gonflement  a  la  bosse  fronlale,  ouverture  spon¬ 

tanee  du  tegument  a  ce  niveau  et  formation  d’une  fistule  qui  neces- 
site  une  nouvelle  serie  d’interventions ; 

5°  Ouverture  large  du  foyer,  avec  resection  osseuse  etendue  vers 
le  haut,  mettant  a  nu  une  large  surface  dure-merienne  fongueuse ; 
la  plaie  est  maintenue  largement  ouverte;  une  fistule  persiste  a  la 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  5.  42 



650 REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

partie  inferieure  de  la  plaie.  Quatre  mois  plus  tard,  derniere  opera- 

6°  Incision  cruciale  de  toute  la  region  fronto-temporale,  rugina- 
tion  des  lambeaux  et  mise  a  nu  de  la  dure-mere  fongueuse  surune 
etendue  de  6  cent,  dans  le  sens  vertical.  7  cent,  dans  le  sens  hori¬ 

zontal.  Lavage  h  l’eau  oxygenee,  pansement  iodoforme ;  la  cicatrisa¬ 
tion  complete  fut  obtenue  au  bout  de  3  mois.  La  gudrison  se  main- 
tient  telle  depuis  5  mois. 

II  y  a  lieu  de  remarquer  que  pendant  toute  la  duree  de  cette 

longue  affection,  l’elat  general  du  sujet  resla  excellent;  ce  fait  et 
l’extraordinaire  latence  de  la  pachymeningite  fongueuse  s’expliquent 
par  les  resultats  de  l’analyse  bacteriologique  du  pus':  «  absence; 

complete  d’anadrobies;  colonies  absolument  pures  de  strep  tocoques 
a  tnis  faible  vitalite  »  (Mohiert-Vinard): 

G.  Hennebert (de  Bruxelles). 

Carie  du  rocher,  abces  perisinusal,  thrombose  du  sinus 

lateral ;  pneumonie  ;  embolie  septique,  evidement 

petro-mastoidien  ;  excision  du  sinus  lateral ;  gueri- 

SOn,  par  Rolland  (La.  Presse  olo-laryngologigue  beige,  juillpt 

1907.  n'>7':. 

L’observation,  resumee  par.  le  titre  del’-article,  concerne  un  enfant 
de  10  ans,  atteint  de  vieille  otorrhee,  avec  ̂ fistule  mastoidienne 
communiquant  avec  un  abc^s  pdrisinusal,  et  presentant  des  frissons 

et  une  temperature  de  40°  C.  Evidement  classique  et  mise  b  nu  du 
sinus,  a  coloration  normale  et  a  battements  bien  nets;  dix  jours 

plus  tard,  la  coloration  du  sinus  devint  feuille-morte ;  Cheval  rese- 
qua  le  sinus  sur  une  grande  etendue ;  une  incision  cruciale  de  la 

dure-mere  cerebelleuse  gudrit  une  lepto-meningite  cerebelleuse 
sereuse ;  hernie  cerebelleuse  bientot  guerie.  II  se  declara  ensuite 

une  pneumonie  du  lobe  superieur  droit.  Guerison  complete. 
Rolland  rappelle  les  notions  anatomiques  connues  relatives  aux 

voies  sanguines  nombreuses  anastomosant  le  sinus  lateral  a  la  cir¬ 

culation  de  retour  et  pouvant  suppleer  h  l’obstruction  operatoire  ou- 
pathologique  de  la  veine  jugulaire. 

II  conclut,  avec  Moure,  que  :  il  peut  y  avoir  thrombo-phlebite  du 
sinus  la  teral  avec  conservation  des  battements  de  ce  vaisseau;  la 

ligature  de  la  jugulaire  estle  plus  souvent  inutile. 
C.  HENNEBERT(de  Bruxelles),  1 

Gontribution  l’etude  et  au  traitement  de  la  phyemie 
otogene  (un  cas  de  thrombose  du  sinus  petreux  supe¬ 
rieur),  par  Kramm.,  de  Berlin  (Zeilschr.  f.  Ohrenheilk.,  juillet 
1907). 

La  grande  difficulte  du  diagnostic  consiste  a  preciser  le  siege 

•exact  du  caillot.  Si  la  paroi  du  sinus  se  montre  nettement  alter^e,  il 

existe  certainement  un  thrombus,  mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas. 
Lorsque  les  tuniques  du  vaisseau  semblent  saines,  on  peut  essayer 
de  le  comprimer  en  introduisant  un  tampon  entre  ces  tuniques  et 
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l’os  :  s’il  y  a  obliteration  complete  on  n’observera  pas  la  repletion  en 
amont  el  la  depletion  en  aval.du  cours  du  sang  ;  mais  ce  signe  peut 

meme  manquer  au  cas  ou  il  n’existerait  qu’un  thrombus  petit  n’obli- 
terant  pas  la  lumiere  du  vaisseau. 

Aussi  dans  les  cas  de  pyemie  grave,  lameilleure  ligne  de  conduite 

semble-'t-elle.etre  la  suivante  :  ouverlure  de  la  loge  du  sinus  jusqu’au 

bulbe  de  la  jugulaire  et  introduction  d’un  tampon  entre  le  sinus  et 

sa  loge  osseuse,  Ouvertpre  de  la  loge  du  sinus  en  haut  jusqu’au- 
.dessous  du  genou,.  decouverte  du  genou  et  de,  la  portion,  initiale  du 

sinus  transverse  et  introduction  d’un  tampon  cajnprimant  le  sinus 
entre  l’os  d’un  c6td,  entre  le  genou  et  la  portion  initiale  du  sinus 

transverse  de  l’autre.  Enfin  decouverte  du  sinus  sigmoide  et  incision 
de  sa  paroi  externe.  Delobel  (de  Lille). 

Evidement  petro-mastoidien  dans  le  traitement  de 

l’otite  moyenne  suppuree,  par  H.-O.  Reik  ( Amer .  Journ. 

'  of  med.  sciences,  aoCit  1907). 

Quand  recommanderons-nousl’eyidement  petro-mastoidien  dans  le 

traitement  de  l’otite  moyenne  suppuree,  et  dans  quel  pour-cent  des 
cas  pouvons-nous  espdrer  une  guerison  ? 

L’auteur  conqlut  : 

1)  En  pratique,  on  peut  dire  que  tout  cas  d’otite  moyenne  suppu- 
rde  est  susceptible  d’etre  gueri  par  un  moyen  ou  par  un  autre. 

2)  Tout  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique  qui  ne  s’accom- 
pagnepas  de  sympt6mes  d’invasion  iutracranienne,  doit  etre  traite 
patiemment  et  avec  persistance  pour  un  temps  raisonnablement 

long,  mais  non  pas  indefiniment,  par  des  efforts  bien  diriges  de  pro- 

prete  et  d’antisepsie  a  travel’s  le  conduit  auditif  externe.  Lorsqu’il 
devient  evident  que  ces  simples  mesures  ou  minimes  interventions 

ne  peuvent  pas  amener  une  guerison,  l’evidemenl  pdtro-mastoidien 
devrait  etre  recommandd,  a  mOins  que  dans  un  cas  donne  il  existe 

des  raisons  spdciales  d’ordre  socio-economique  qui  justifient  la  tem- 
porisation  et  les  risques  de  la  maladie. 

3)  Les  indications  cliniques  d’une  purulence  inveterde  qui  peuvent 

aider  a  decider  la  question  d’une  intervention  sont  :  la  decouverte 
de  masses  cholesteatomateuses,  cellules  epitheliales  ou  poussiere. 

d’os  dans  les  lavages  de  l’oreille  moyenne,  la  source  du  pus  depistde 
j  usque  dans  l’antre  mastoidien  ou  la  capsule  labyrinthique,  ou 

1’existence  de  granulations  sur  des  surfaces  cariees  des  parois  tym- 
paniques  qui  ne  peuvent  pas  dtre  directement  examinees  et  trai- 

4)  Les  dangers  possibles  de  l’operation  sont  consideres  bien 
moins  grands  que  ceux  de  la  maladie. 

5)  On  doit  informer  le  malade  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  curables, 

■meme  par  une  operation  (le  pourcentage  des  guerisons  dans  les  cas 
obstinement  chroniques  etant  approximativement  de  70  pour  cent), 

que  l’ouie  ne  sera  probablement  pas  amelioree  et  pourra  meme 
etre  un  peu  endommagde,  mais  que  la  nature  grave  de  la  maladie 
justifie  une  intervention  chirurgicale  comme  moyen  prophylactique. 
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6)  Tout  malade  nuquel  on  pense  faire  un  dvidement  petro-mastoi- 
dien  devra  etre  soigneusement  eludie  pendant  un  certain  temps,  afin 
de  depister  la  moindre  evidence  de  meningite  latente  ou  de  labyrin- 

thite  purulente,  et  quand  il  existe  la  moindre  raison  de  supposer  que 
la  maladie  ait  depasse  les  limites  de  la  cavite  tympanique,  le 

malade  ou  ses  gardiens  doit  etre  informe  que  l'intervention  com- 
porte  un  element  de  danger.  Le  chirurgien  doit  se  sauvegarder. 

C.-J.  Koenig  |de  Paris). 

Contribution  &  l’etude  du  traitement  de  1’abces  du  eer- 

veau  d’origine  otitique,  par  Alt,  de  Vienne  ( Zeitsch .  f. 
Ohrenheilk.,  juillet  1907). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  cas  d’abees  cerebral  survenu 

au  cours  d’une  otite  aigue  et  termine  par  la  guerison.  Les  symptbrnes 

d'une  complication  endocranienne  (somnolence,  cephalalgie,  paraly- 
sie  faciale  du  cbtd  oppose  k  l’otite)  se  montrerent  brusquement  au 
decours  de  cette  otite.  On  aborda  le  lobe  temporal  au  niveau  du 
tegmen  antri  et  la  ponction  ramena  environ  10  centimetres  cubes  de 

pus  :  aussitot,  la  malade  qui,  se  trouvant  dans  le  coma,  n’avait  pas 
subi  la  narcose,  reprit  le  mouvement  et  la  sensibilite  et  au  bout  de 
3  semaines  dedrainage  la  guerison  btait  complete. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’abces  cerebral  est.  presque  toujours 
une  complication  de  l’otite  aigue  :  la  paralysie  croisee  du  facial  est 

dans  ce  cas  un  symptome  presque  certain  d’une  collection  dans  le 
lobe  temporal.  La  mort  etant  presque  toujours  due  dans  ces  cas  & 

une  paralysie  du  cceur  par  compression  cerebrale,  il  importe  d’agir 
au  plus  vite  et  le  tegmen  antri  parait  la  plus  favorable  des  voies 

d’acces  dans  Tinterieur  du  lobe  temporal. 
Delobel  (de  Lille). 

Collections  purulentes  des  culs-de-sac  inferieurs  de 

l’oreille  moyenne  er,  inflammations  sous-occipitales, 
par  Engelhard,  de  Breslau  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  juillet  1907). 

Von  Bergmann  et  Schwarze  ont  les  premiers  attire  l’attention 

sur  le  fait  que  les  osteiles  et  les  caries  de  l’atlas  et  de  la  region  cor- 

rbspondante  de  l’occipital  sont  dues,  souvenl,  a  des  sequelles  plus 
ou  moins  eloignees  des  otites,  a  des  stagnations  purulentes  dans  les 

euls-de-sac  inferieurs  de  l’oreille  moyenne,  stagnation  qui  peut  per- 
sistermeme  quand  l’examen  otoscopique  ne  denote  plus  rien  d’anor- 

Au  point  de  vue  symptomatique  et  anatomo-pathologique,  il  faut 

elargir  considerablement  l’ancienne  conception  de  la  mastojdite  de 
Bezold.  Le  pus  peut  fuser  dans  certains  cas  a  la  surface  exterieure 

(le  Tapophyse,  de  meme  que  la  gaine  du  sterno-cleido-masto'idien 
ll’est  pas  toujours  une  barriere  suffisante  et  permet  des  fusees  puru- 
lentes  dans  les  espaces  celluleux  profonds  du  cou  et  du  mediastin. 

Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  par  P.-G.  Modestini 

[Arch.  ital.  Otol.,  sept.  1907).  | 
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Observation  chez  un  homme  de  trente  ans,  d’apres  laquelle  l’auteur 

accepte  l’idee  de  Gradenigo,  qui  affirme  que  la  paralysie  de  la 

68paire  depend  d’un  foyer  circonserit  depachy  ou  de  leptomeningite 
suppuree  ou  seulement  sereuse.  U.  Calamida  (de Turin). 

Un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  par  A.  Poppi  [Arch, 
ital.  Otol.,  sept.  1907). 

jjg  C’est  une  observation  tres  nette  chez  un  homme  de  34  ans. 
U.  Calamida  (de  Turin). 

Paralysie  de  l’oculo-moteur  externe  dans  l’otite 
moyenne  aigue  suppuree,  par  J.  Jommari  [Arch.  ital.  Otol., 

■  1907,  sept.). 

Une  observation  chez  une  enfant  de  8  ans,  l’autre  chez  une  femme 

de  27  ans  :  dans  les  deux  cas,  la  lesion  serait  d'originc  toxique. U.  Calamida  (de  Turin). 

■  Arterio-sclerose  du  labyrinthe,  par  H.  Peteukin  [Scottish, 
med.  and  s urg.  J.,  mars  1907.  p.  274). 

Dans  l’arterio-selerose  de  l’oreille,  on  peut  constater  de  la  surdite 
sans  vertiges,  desverliges  sans  surdite  ou  des  vertiges  avec  surdite. 

Lc  diagnostic  est  difficile  avec  l’oto-sclerose  a  debut  labyrinthique 
et  avec  les  symptomes  labyrinthiques  sous  la  dependance  d  une 

lesion  rdnale.  Au  point  de  vue  de  l’audition,  c’est  quand  il  y  a,  en 
meme  temps,  vertiges  et  surdite,  que  le  pronostic  estle  plus  grave. 

Le  traitement  est  general  (arterio-sclerose)  et  local  (symptomes 
labyrinthiques).  R.  Lake  (de  Londresl. 

Developpement  de  la  surdite  k  la  suite  de  l’osteomye- 
lite  aigue  et  en  general  des  infections  septiques,  par 
Siebenmann,  de  Bale  [Zeitsch.  f.  Ohrenheilk.,  juin  1907). 

Cette  etiologie  est  tres  rare  :  aux  cas  prdcedemment  rapportes  par 
Steinbrugge,  Bezold,  Wagenhaiiser  et  Castex,  Tauteur  en  ajoute 
trois  personnels  dont  les  observations  sont  rapportees  en  detail. 

Presque  toujours  il  s'agit  d’enfants  ou  de  sujets  en  periode  de 
croissance  :  une  seule  fois  d'un  adulte;  presque  toujours  aussi,  il 

s’agit  d’osteomyelite  aigue  des  epiphyses  des  os  longs.  Dans  6  cas 
sur7,  la  surdite  a  ete  bilaterale  :  les  premiers  symptomes  en  sont 

apparus  pendant  la  periode  aigue,  febrile  de  l’osteite. 
Plus  ou  moins  complets  suivant  les  cas,  on  a  observe  tous  les 

caracteres  de  la  surdite  labyrinthique  :  suppression  de  toute  percep¬ 
tion  osseuse,  bruits  subjectifs,  vertiges. 

Il  est  tres  probable,  vu  1'evolution  et  les  caracteres  de  la  surdite, 

qu’il  s’agit  d’une  infection  par  la  voie  sanguine  du  nerf  auditif  et  des 
terminaisons  acoustiques.  Outre  ce  processus  de  nevrite,  il  peut  se 
produire  aussi  des  metastases  amenant  des  suppurations  du  cote  des 
meninges  et  des  ventricules  cerebraux,  comme  dans  le  cas  de  Stein¬ 
brugge. 

En  terminant,  il  faut  remarquer  la  grande  analogic  qui  existe  entre 
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les  formes  meningitiques  de  la  surdite  et  la  surdite  qui  survient  dans 
la  syphilis  hereditaire,  au  point  de  vue  de  revolution  et  des  carac- 

teres  de  la  perception  labyrinthique.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Osteomyelite  et  surdite,  par  Siebenmann  ( Revue  hebdom.  de 

laryngol.,  13  juillet  1907).  • 

On  ne  connait  que  sept  cas  de  surdite  consecutive  a  l'osteomyelite, 
dont  trois  observes  par  1’auteur-  lui-meme.  Les  manifestations 
auriculaires  se  produisent  rarement  dans  la  periode  aigue  de  l’affec- 
tion ;  plus  frequemment,  on  les  vqit  apparaitre  un  an  apres  le  debut 

de  l’osteomyelite,  et  le  plus  communement  durant  la  convalescence. 
Constamment  les  deux  oreilles  ont  ete  atteintes  et  presque  tou- 

jours  en  meme  temps.  Dans  la  moitie  des  cas,  la  surdite  a  ete  preck- 

dee  par  l’apparition  de  bruits  subjectifs,  vertige  violent  et  nausees. 
Dans  l’autre  moitie  des  cas,  il  n’y  avait  eu  aucun  phenomene  reac- 
tionnel  du  cote  de  1’oreille  interne.  Dans  la  majorite  des  cas,  le 
resultat  final  est  une  surdite  bilaterale  parfois  persistent  des  ver- 

tiges  importants.  Manifestement,  dans  la  surdite  de  l’osteomyelite, 
on  a  affaire,  dans  l’oreille  interne,  k  ce  qu’on  observe  frequemment 
sur  l’appareil  oculaire  ou,  k  la  suite  d’une  infection  streptococcienne, 
il  se  produit  des  panophtalmies  doubles  par  metastase. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

II.  —  NEZET  SINUS 

Soins  4  donner  au  nez  dans  la  scarlatine,  par  E.  IouhCens 

(, Journal  mertsilel  russe  d'oto-rhino-laryngologie,  decembre  1906). 

L’auteur  a  fait  l’autopsie  des  voies  respiratoires  superieures  (et  du 

naso-pharynx)  k  l’hopital  des  enfants  de  Varsovie,  chez  les  enfants 
morts  de  scarlatine  et  de  diphterie.  Il  a  constate  toujours  la  presence 

d’une  notable  quantite  de  pus  dans  le  naso-pharynx.  Ce  pus  recou- 
vrait  les  orifices  des  trompes  d’Eustache,  les  fossettes  de  Rosenmul- 
ler,  etc.  L’examen  bacteriologique  du  pus,  a  montre  que  celui-ci 

contenaitdesstaphylocoques,  des  streptocoquesetd’autres  microorga- 
nismes.  Grace  au  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques,  le  pus  et 

les  microbes  peuvent  facilement  se  dissembler  dans  l’organisme  et 
provoquer  des  phenomenes  septiques. 

Il  est  done  nkcessaire  d’enlever  le  pus  accumulk  dans  l’espace  • 
naso-pharyngien  et  de  s’opposer  a  son  accumulation.  Pour  cela,  il 
faut  faire  des  injections  energiques  dans  le  nez  au  moyen  d’une 
canule  munie  d’une  poire  en  caoutchouc. 

On  peut  craindre  que  le  liquide  ne  penetre  dans  la  trompe  d’Eus¬ 
tache,  maisil  faut  remarquerque  chez  ces  malades  la  muqueuse  de 

la  trompe  est  enflammee  et  hypertrophiee,  de  sorte  qu’elle  s’oppose 
a  la  penetration  dans  l’oreille  moyenne  des  solutions  injectees.  Les 

solutions  employees  par  l’auteur  sont  soit  de  l’eau  boriquee,  soit 
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une  solution,  physiologique  de  sel,  soit  de  l’eau  oxygenee  a  2  ou 

3  »/„.  .Dans  les  cas  graves  d’angine  gangreneuse,  dans  la  scarlatine, 
il  emploie  une  solution  d’eau  de  chaux  et  de  sublime  a  d  pour  6000. 
Ces  solutions  doivent  etre  tiedes.  .  M.  de  Kervily. 

Traitement  du  coryza  aigu,  par  Boulai,  de  Rennes  (La  Cli¬ 

nique,  6  septem'bre  1907). 

L’auleur  recommande  l’emploi  du  sulfate  d’atropine,  en  badigeon- 
nages  de  la.  muqueuse  nasale,  contre  le  coryza  aigu.  Le  badigeonnage 
sera  fait  le  plus  tot  possible,,  des  les  premiers  picotements  premo- 
jaitoires ;  il  devra  etre  fait  Ires  legerement  et  par  le  malada  lui-meme 

autant  que  possible.  Une  allumette  recouverte  a  une  extremite  d’un 

peu  de  coton  hydrophile,  est  toute  l’instrumentation  necessaire.  La 
solution  employee  sera  formulee  de  la  fagon  suivante  : 

Sulfate  neutre  d  atropine.  . . . .  0,01  cent. 

Eau  de  laurier-cerise .  )  on 

Eau  distillee .  )  aa  ̂   &r- 
En  verser  7  a  8  gouttes  dans  une  cuiller  It  cafe,  y  tremper  le 

pinceau  de  coton,  puis  badigeonner  la  muqueuse  nasale.  Recom- 

mencer  toutes  les  demi-heures  d’abord,  puis  toutes  les  lieures  ensuite 
s’il  est  necessaire,  sans  depasser  8  ou  10  badigeonnages  le  premier 
jour.  Agir  de  meme  le  lendemain,  s’il  etait  necessaire  egalement, 
mais  cesser  le  traitement  le  troisieme  jour  si  l’on  echoue. 

L’auteur  ajoute  sou'vent  a  l’action  de  Tatropine  celle  de  l’alcoola- 

ture  de  racine  d’aconit,  prise  a  Tinterieur  a  la  dose  de  20  a  30  gouttes, 
dans  une  tasse  de  tisane  de  menthe  et  camomille.  Boire  l’infusion 
en  se  mettant  au  lit  et  activer  la  sudation  avec  une  boule  d’eau 

■chaude.  La  encore  on  n’obtient  une  action  certaine  que  si  le  coryza 
est  tout  a  fait  au  debut.  Passe  le  deuxieme  jour,  le  resultat  est  tres 

■diminue,  voire  meme  insigniflant. 
Des  autres  traitements  du  coryza,  la  pommade  au  menthol  est 

utile  pour  diminuer  la  toxicite  des  produits  secretes  et  reduire  ainsi 

les  chances  d  infection  des  sinus  frontal  et  maxillaire.  Les  injections 

nasales  doivent  etre  absolument  evitees  en  cas  d’impermeabilite 
nasale,  en  raison  du  danger  qu’elles  font  courir  aux  oreilles. 

Un  bou  moyen  de  soulager  la  sensation  penible  d’obstruction 
nasale  est  le  humage  de  quelques  gouttes  de  la  preparation  suivante. 

Solution  aqueuse  de  chlorhydrate  d’adre- 
naline  a  1/1000 .  X  gouttes 

Solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  co-  1 
caine  a  1/100 .  aa  20  gr. 

Eau  de  laurier-cerise .  ) 

renouvele  trois  ou  quatre  fois  par  jour  chez  l’adulte. 
A.  Perretieue  (de  Lyon). 

X.’ozene  :  rhino-sinusite  specifique  et  coatagieuse,  par 
E.  Perez,  de  Buenos-Aires  (Ann.  mal.  or.,  n°  6,  juin  1907). 

«Tout  cas  d’ozene  derive  d’un  autre  casd’ozqne  ou  du  museau  d’un 

chien-»,  Tej  est  Taxiome  pose  en  tete  de.cet  article  sur  l’etat  actuel. 
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de  la  question  «  ozene  »,  dont  1’histoire  est  encore  des  plus  confuses, 
comme  le  demontrel’auteurdans  un  expose  succinct  des  theories  suc- 
cessives.  Pour  Perez,  on  devient  ozeneux,  et  il  nous  dit  comment  oil 

le  devient,  a  la  lumiere  de  la  clinique  pure  de  cette  maladie  essen- 

tiellement  specitique  et  eontagieuse,  Les  observations  sont  groua 

pees  sous  quatre  chefs  :  1“  Cas  de  contagion  huinaine  d’origine 
familiale  ou  non  (2°);  3°  Cas  de  contagion  canine  probable;  4°  Cas 
de  contagion  a  origine  indeterminee .  Au  total,  180  observations 

avec418  ozeneux,  dont  126  hommes  et  292  femmes,  veritable  expe¬ 
rience  de  laboratoire  ne  laissant  aucun  doute  sur  les-sources  du  con- 
tage  en  dehors  de  tout  facteur  hereditaire. 

La  contagion  exige  les  conditions  de  la  vie  familiale  ou  la  frequen- 

tation  intime  et  prolongee  d’humains  ou  d’animaux  ;  les  caresses 
affectueuses  de  l’enfant  ou  du  jeune  chien  et,  reciproquement,  abou- 
tissent  a  l’atrophie  ozeneuse  des  cornets  inferieurs  sans  avoir  besoin 
de  la  compression  mecanique  des  croutes  mise  en  avant  par  Griin- 
wald. 

En  somme,  l’entite  morbide  «  ozene  »  demeure  inebranlable  ; 

c’est  une  rhino-sinusite  spdcilique  et  eontagieuse  toujours  prouvee 
paries  analyses  detaillees  et  les  investigations  rigoureuses. 

L’auteur  termine  en  emettant  le  voeu  que  la  contagiosite  de! 
l’ozene  soit  inscrite  a  l’ordre  du  jour  du  prochain  Congees  interna¬ 
tional  de  rhinologie.  Faivue  (de  Poitiers-Luchon). 

L’ozene  forme  larvee  de  la  tuberculose,  par  Caboche,  in 
Ann.  mal.  or.,  n°  9,  septembre  1907. 

Le  fait  qui  a  inspire  l’enquete  clinique  et  l’essai  experimental  de 
cette  note  parut  une  premiere  fois  dans  les  Annales  en  janvier 

1906.  Ils’agissait  de  la  coincidence  chez  une  jeune  femme  d’un  lupus 
de  la  joue  et  d’uue  rhinile  atropliique  ozenuse.  De  la  a  faire  de 
l’ozene  une  forme  larvee  de  la  bacillose  alternant  avec  la  polymorta- 

lite  infantile,  il  n’y  avait  que  la  prise  d’observations  et  la  preuve  du 
laboratoire.  Les  statistiques  et  le  resultat  d’inoculations  ont  con- 

vaincu  l’auteur  qu'il  faut  chercher  dans  cette  voie  pour  elucider  la 
pathogenie  de  l’ozene.  Pour  lui,  la  rhinite  atrophique  specilique 
serait  une  sclerose  dela  pituitaire  et  le  bacille  de  Koch  engendre- 
rait  cette  sclerose.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  des  fosses  nasales 

par  Siems  et  Rajat.  [Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  ler  octobre 
1907). 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur 

la  rarete  du  chancre  des  fosses  nasales.  Us  rappellent  l’erreur  qui 
avait  ete  commise  par  un  de  leur  confrere  en  presence  d’un  chancre 

datant  de  deux  mois  et  demi,  et  qui,  n’offrant  aucune  trace  d’ulce- 
■  ration,  avait  ete  diagnostique  comme  tumeur  de  la  cloison  et 

enleve  a  l’anse  galvanique;  or,  huit  jours  apres,  on  a  pu  constater 
des  accidents  seeondaires.  D’autre  part,  etant  donne  les  membranes 
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grisatres  qui  tapissaient  la  lesion,  on  pouvait  facilement  songer  & 
une  rhinite  flbrineuse.  II  est  done  bon  de  remarquer  que,  meme  au 

bout  d’un  mois,  on  peut  parfaitement  bien  caracteriser  la  lesion,  a 

condition  d'y  songer,  et  ceci  est  d’autant  plus  vrai,  que  le  meme 
malade  s’etant  presente  a  une  consultation  speciale,  a  etd  renvoye 
avec  une  pommade  anodine  sans  aucune  autre  recommandation. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Corps  etranger  de  la  fosse  nasale  datant  de  21  ans,  par 

0.  BsLLOTrr  ( Osped .  magg.  di  Milano,  1907). 

II  s’agit,  d’une  echarde  de  bois  de  dimensions  considerables,  situee 

en  rapport  avec  les  cellules  ethmo'idales  et  restee  en  place  pendant 
20  ans,  sans  trahir  sa  presence ;  mais  au  bout  de  21  ans,  il  y  eut  de 

la  reaction  locale  et  on  fut  oblige  d’intervenir  avec  sueces  d’ailleurs. 
U.  Calamida  (de,  Turin). 

Papillomes  des  fosses  nasales,  par  F.  Chavanne  [Ann. 

mal.  or.,  n°  8,  aout  1907). 

Les  differents  chapitres  de  la  pathologie  des  papillomes  intra-na- 
saux  sont  resumes  en  cette  monographie  appuyde  de  plusieurs 
observations  reparties  en  trois  groupes  :  papillomes  des  narines  et 

de  I’extremite  anterieure  des  fosses  n'asales,  papillomes  du  naso¬ 
pharynx  et  de  Foriflce  posterieur;  papillomes  du  trajet  des  fosses 
nasales  moyennes  et  des  sinus. 

Tour  &  tour  historiquement  considerc  comme  une  simple  vegeta¬ 

tion,  de  l'hypertrophie  papillaire  ou  une  veritable  tumeur,  le  papil- 
lome  est,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  un  neoplasme  dis¬ 
tinct  qui  peut  se  developper  sur  toute  l  etendue  des  fosses  nasales; 

ce  n’est  ni  un  kyste,  ni  un  condylome,  ni  une  degenerescence  dif- 

II  est  impossible,  ecrit  1’auteur,  a  la  lecture  des  observations,  de 

n’etre  pas  frappe  de  la  simplicite  d’allure,  de  l!unit|  symptpma,tique. 
de  la  benignite  des  neoformations  du  premier  groupe  ;  leur  nombre 

les  indique  d’ailleurs  comme  les  representants  les  mieux  qualifies 
des  papillomes  des  fosses  nasales.  Au  conlraire,  celles  du  deuxieme 

groupe -sont  exceptionnelles  dans  ces  regions  et  y  sont  generalement 

simulees  par  des  hypertrophies  localisdes  ou  des  tumeurs  d’une 
autre  nature  benigne  ou  maligne. 

D’eliologie  banale,  le  papillome  debute  insidieusement  et  se  mani- 
feste  a  la  pdriode  d’etat  par  des  symptomes  d’obstruction  avec 
troubles  reflexes  et  des  caracteres  muriformes  avec  villosites  facile- 

menl.  saignantes.  Ses  recidives  sont  moins  frdquentes  que  pour  le 
polype  ;  son  pronosticest  benin.  Le  diagnostic  en  cas  de  doute  peut 
etre  facilement  tranche  par  le  microscope .  Quant  au  traitement,  il 

consiste  en  l’ablation  a  l’anse  froide  ou  chaude  avec  cauterisation 

galvanique  du  point  d’implantation. 
Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Un  cas  d’adenome  kystique  myxomateux  du  septum 
cartilagineux  nasal,  par  G.  Ferreri  ( Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  13  juillet  1907). 
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Homme,  64  ans,  atteint  d’obstruction  nasale  accompagnee  de> 
secretion  muco-purulente  abondante  et  d’epistaxis.  Les  deux  fosses-' 
nasales  sont  occupees  par  une  masse  charnue  qui  les  obstrue  entie-- 

rement ;  cette  masse  est  rouge  et  presente  des  ulcerations  superfi- 

cielles  saignant  difflcilement ;  elle  s’est  .developpee  aux  depens  de. 
la  pariie  cartilagineuse  de  la  cloison  et  son  volume  est  celui  d’un 

ceuf  de  poule  Pas  d’engorgement  ganglionnaire  dans  les  regions  -J 
sus-maxillaires  ou  cervicales.  On  pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur 
sans  le  chloroforme  et  la  guerison  survint  rapidement.  L’examen 

histologigue  de  la  tumeur  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  adeuome 
kystiq'ue  myxomaleux.  Les  cas  de  ce  genre  sont  tr6s  rares. P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Corps  etrangers  des  fosses  nasales,  cause  de  l’em- 
pyeme  du  sinus  maxiliaire,  par  Krebs,  de  Hildesheim 
( Zeitsehr .  f.  Ohrenheilk.,  juin  1907). 

Cette  cause  doit  etre  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit,  a  en  juger 
par  3  observations  rapportees  par  l’auteur. 

La  propagation  peut  se  faire  soit  par  l’inflammation  simple  de  la  -i 
muqueuse,  soit,  plus  souvent,  par  l’osteite  et  la  necrose  de  la  paroi 
osseuse  separant  la  fosse  nasale  du  sinus.  Delobel  de  (Lille). 

Diaphanoseopie  inverse  de  l’antre  d’Highmore,  par  le 
Prof.  G  d’AjuTOLO,  de  Bologne  [Bollettino  del  Prof.  Grazzi,  fasc.  8,3 
1907).  I 

La  diaphanoseopie  buccale  a  des  inconvenients  :  1°  Possibility 

d’infection,  par asepsie  incomplete  delalampe.2°  Emotion,  effroidu1 
malade  qui  craint  une  brulure.  3°  DilRcultes  ou  impossibilites  quand 

la  bouche  est  atteinte  d’une  affection  douloureuse  ou  contagieuse,  ' .) 
qu’il  y  a  des  tumeurs  de  la  langue  ou  de  la  voule  palatine  ou  que  les 
levres  ne  peuvent  se  fermer  de  fagon  suflisante. 

L’auteur  applique  la  lampe  (de  Vohsen  pour  diaphanoseopie  du  r 
sinus  frontal)  en  dehors,  contre  le  rebord  inferieur  de  la  cavite  orbi- 

taire;  il  est  necessaire  d’enleverles  pieces  de  prothese  dentaire.  Les 
resultats  et  leur  interpretation  sont  les  memes  que  pour  la  methode'tj 

par  voie  buccale.  II  sufflt  d’allumer  et  d’eteindre  la  lampe  a  plusieuriH 
reprises  et  de  regarder  h  travers  la  bouche.  L’irradiation  lumineuse 

projetee  sur  la  joue  pourrait  gener  ;  il  suffira  d’appliqu'er  le  rebord1 y 
cubital  de  l’autre  main  sur  la  levre  superieure  et  de  faire  ainsi  ecran 

aux  rayons  lumineux.  Outre  l’exemption  des  inconvenients  signales, 
la  methode  d’Ajutolo  a  l’avantage  de  ne  pas  exiger  un  milieu  parfai- 

tement  obscur,  la  cavite  buccale'  presentant  deja,  naturellement,-: 
un  certain  degre  d’obscurite.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  &  l’etude  des  sinusites  ethmoidales  closes, 
par  Vernieuwe,  de  Gand  (La  Presse  oto-laryng.  beige ,  juin  1907, n°  6). 

Description  de  deux  cas  d’empyeme  clos  de  l’ethmoide  : 
1°  Chez  une  fille.  de  16  ans,  obstruction  nasale  progressive,  sans 
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trace  de  pus  dans  lenez,  avec  exophtalmie  et  cedeme  palpebral  supe- 
rieur,  puis  vertiges  et  cephalee  frontale  vive.  Forte  hypertrophie  du 

cornet  moyen,  don  t  une  ponction  exploratrice  ramena  du  pus  a  pre¬ 
dominance  de  streptocoques;  large  ouverture  de  cette  «  bulle 

cthmoidale  »,  curetage  du  labyrintbe  ethmo'idal.  Disparition  rapide 
des  symptonies  oculaires. 

2»  Chez  un  homme  de  22  ans,  atteint  depuis  plusieurs  annees 

d’une  deformation  du  nez  consistant  en  une  saillie  elargissant  la 

racinedu  nez  k  gauche,' puis,  de  la  fluctuation  s’etant  montree  a  ce 
niveau,  incision  qui  laissa  une  flstule  a  la^artie  interne  de  la  pau- 
piere  superieure.  Depuis  peu,  nouveau  gonflement  avec  decollement 

de  la  peau  du  front;  pas  d’exophtalmie,  pas  de  pus  dans  le  nez. 
Enlevement,  apres  incision,  d’un  sequestre  interessant  des  parois  de 
cellules  ethmo'idales  du  groupe  des  cellules  lacrymales.  Guerison 
rapide. 

Le  premier  cas  est  un  mucocele  passe  a  suppuration,  et  1’exophtal- 
mos  en  est  un  signe  frequent  par  propulsion  des  cellules  ethmo'i- 
dales  anterieures.  Le  second  cas,  une  ethmoidite  close  proprement 

dite,  qui  ne  determine  pas  d’exophtalmie,  maisdonne  souvent  lieu  a 
des  lesions  vasculaires  ou  nerveuses  de  1  ’ceil,  par  propulsion  des 
cellules  ethmo'idales  posterieures  ou  spheno'idales. 

L’article  se  termine  par  un  index  bibliographique  tres  complet. 
C.  IIennebert  (de  Bruxelles). 

Menijigite  au  cours  d’ernpyams  du  sinus  sphenoidal 
avec  terminaison  par  guerison,  par  Kander,  de  Carlsruhe 

( Medizinische  Klinik,  1907,  n°  29). 

En  19J1,  1’auteur  avait  eu  l'occasion  de  voir,  au  cours  d’un 
empyeme  sphenoidal,  des  complications  intra-craniennes  termindes 

par  la  inort.  Cet  exemple  lui  avait  donne  l’habitude  de  prendre  pour 
regie  un  exarnen  du  nez  et  des  sinus  aucas  de  meningite,  quels  que 
fussent  les  commemoratifs. 

C’est  pourquoi.  dans  un  second  cas,  ou  la  malade  presentait 
tous  les  symptomes  d’une  meningite  de  la  convexite  du  cerveau  et 
dout  le  liquide  cerebro-spinal,  trouble,  coutenait  de  nombreux  leu¬ 

cocytes  et  coccus,  il  examina  le  nez.  La  malade  se  plaignait  d'avoir; 
eu  toujours  le  nez  Louche.  Pas  de  pus  dans  la  rhinoscopie  anterieure  : 

absence  de  l’extremite  anterieure  du  cornet  moyen. 
La  rhinoscopie  posterieure  montre  que  le  pus  (que  la  malade  era-  i 

chait  en  abundance  depuis  son  entree)  cculait  de  la  choane  gauche  : 

sur  l’extremite  inferieure  des  cornets  inferieur  et  moyen;  pus  surla 
paroi  posterieure  du  pharynx.  La  malade  dit  avoir  ete,  en  1903, 

operee  de  polypes  du  nez  et  de  vegetations  aderioides.  Sinus  -  fron- 

taux  et  maxillaires  transparents.  Bien  qu’on  ne  put  voir  l’ostium 
sphenoidal,  1’auteur  supposa  un  empyeme  de  ce  sinus.  II  y  avait  de 
la  nevrite  optique  des  deux  cotes. 

L’ouverture  large  du  sinus  suivie  de  curettage  amena  une  chute  de 
la  temperature.  Trois  jours  apres  l’intervention,  1’etat  etait  clevenu 
bon.  La  secretion  diminua  de  plus  en  plus  grftce  aux  lavages. 
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II  est  certain  que  sans  traitement  de  l’empyeme,  la  meningite: 
aurait  eu,  comme  dans  le  cas  qui  servit  d’exemple  a  l’auteur,  une 
issue  fatale.  %  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  LARYNX 

Stridor  congenital  larynge,  par  T.  J.  Reardon  [Amer. 
Journ.  of  med.  sciences ̂   aout  1907). 

Cet  article  est  une  revue  du  sujet  et  ne  se  prete  guere  a  une  ana¬ 

lyse.  L’auteur  donne  I’historique  de  la  litterature  bien  connue  des 

lecteurs  de  ces  Archives.  Dans  le  chapitre  sur  1’etiologie,  il  montre 
l’insuflisance  de  la  theorie  du  thymus  et  semble  plutot  s’attacher  a 
la  theorie  qui  attribuerait  le  stridor  congenital  a  une  obstruction 

mecanique  due  k  (’incurvation  de  l’epiglotte  et  au  rapprochement 

dans  l’inspiration  des  replis  ary6piglottiques.  Poursuivant  cette  idee 
jusqu’a  ses  conclusions  logiques,  il  accepte  avec  faveur  la  suggest 
tion  faite  par  Yariot  de  couper  les  replis  et  conseille  le  cas  dcheant 

d’essayer  cette  intervention.  L’operation  n’esl  pas  difficile  a  notre 
epoque  grace  aux  progres  faits  dans  la  methode  endolaryngee  directe 

surtout  chez  les  enfants,  l’autoscope  de  Kirstein  ayant  rendu  leur 
larynx  tres  accessible.  La  double  curette  de  Grunwald  ou  de  Hajek 

ferait  l'affaire  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Si  1’ablation  des  replis 
aryepiglottiques  ne  donnait  pas  le  soulagement  cherche,  celle  des 

parties  recourbees  de  l’epiglotte  atteindrait  probablement  le  but. 

Le  risque  de  ces  interventions  est  tres  minime,  d’apres  l’auteur.  ̂  
C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Note  sur  un  cas  d’ozene  laryngotracheal,  par  E.  Perce- 
pied  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  27  juillet  1907). 

Jeune  fllle,  21  ans,  atteinle  depuis  deux  ans  d’une  toux  seche  sans 
expectoration,  et  envoyee  au  Mont-Dore  avec  le  diagnostic  de  tuber- 

culose  au  debut.  L’auteur  ne  trouve  aucun  signe  de  cette  affection, 
mais  trouve  des  lesions  de  rhinite  atrophique,  avec  croutes  peu  nom- 

breuses  ;  de  la  pharyngite  seche  atrophique  ;  l’examen  du  pharynx 
montra  de  la  rougeur  du  vestibule,  des  cordes  vocales  grosses,  d’un 
gris  sale,  se  rapprochant  mal.  La  muqueuse  de  la  trachee  avail  un 

aspect  sec  et  vernisse.  Le  traitement  thermal  n’amena  qu’une 

legere  amelioration.  La  malade  fut  suivie  pendant  trois  ans  et  c’est 
le  temps  seul  qui  a  pu  confirmer  le  diagnostic  de  laryngo-tracheite 

d’origine  ozeneuse.  P.  Pillenent  (de  Nancy). 

Paralysies  recurrentielles  associees  k  des  para  lysies 

du  grand  sympathique,  par  Broeckaert  (La  Presse  oto-laryng. 

beige ,  septembre  1907,  n°  9). 

L’auteur  donne  l’observation  de  deux  cas  de  paralysies  recurrett- 
tielles  avec  association  de  troubles  oculaires  indiquant  une  partici¬ 
pation  de  grand  sympathique  : 
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!«■  Cas  :  Homme  de  46  ans,  atteint  d’hypertrophie  des  loies  thy- 
roidiens  avec  paralysie  de  la.cour  droite  et  paresie  de  la  gauche;  on 

constate  en  meme  temps  a  I’ceil  droit  :  retrecissement  de  la  fente 
palpebrale,  retrait  du  globe  et  myosis. 

L’administration  d’iodure  et  de  thyroidine  ameliore  beaucoup  la 
(  situation. 

2»  Cas  :  Homme  de  38  ans,  atteint  de  toux,  de  compression  et 

de  paralysie  de  la  cour  droite  par  lymphadenome  tuberculeux  du  cou 
et  du  mediastin. 

A  l’oeil  droit  :  pupille  tres  petite,  fente  palpebrale  retreeie.  retrait 

du  globe.  A  l’ophtalmoscope  :  nombreux  foyers  hemorragiques ; 
grande  diminution  de  1’acuite  visuelle. 
Des  trois  symptomes  oculaires  cites  ci-dessus,  c’est  l’inegalite 

pupillaire  qui  est  le  plus  constant  en  tant  que  signe  de  compression 
du  grand  sympathique;  il  est  frequemment  observe  dans  les  cas 

d’anevrisme  de  l’aorte  (theses  de  Balmelle,  1901  et  de  Hau,  1903). 
Quant  aux  hemorragies  retiniennes,  elles  s’expliquent  parce  que 

l’on  connalt  des  lesions  provoquees  experimentalement  par  la  section 
du  grand  sympathique  du  cou  (dilatation  paralytique  des  vaisseaux 
retiniens)- 

La  paralysie  recurrentielle  s’accompagne  tres  probablement  aussi 
dans  certains  cas  de  compression  du  plexus  denomme  par  Broec- 

kaert  :  plexus  sympathico-recurrentiel  dont  l'action  dans  la  patho¬ 

genic  du  larynx  n’est  pas  encore  definie.  Enfin,  quand  la  paralysie 
laryngee  est  d’origine  bulbaire  primitive  ou  secondaire,  elle  peut 
etre  accompagnee  de  lesions  dans  le  domaine  du  sympathique  cer¬ 
vical  (observation  de  Cauzard).  C.  HENNEBEnr  (de  Bruxelles). 

Corps  etrangers  du  larynx,  de  la  trachee  et  de  l’oeso- 
phage,  par  G.  Rivera  ( Cronica  de  especialidades  medicas,  avril 
1907).. 

L’auteur  rapporte  14  cas  parmi  lesquels  nous  citerons  celui  d’une 
sangsue  im  plan  tee  au  niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachde 
(crachats  sanguinolents,  hemoptysies,  anemic,  etc  ;  extraction  avec 

la  pince  de  Suarez  de  Mendoza),  celui  d’une  sangsue  implantee  dans 
le  naso-pharynx  d’un  enfant  de  12  ans  (diagnostic:  vegetations; 
traitement  :  extraction  par  la  pince  de  Lubet-Barbon)  et  enfin  celui 

d’une  olive  placee  dans  un  retrecissement  oesophagien  chez  un  enfant 
de  2  ans  et  extraite  grkce  au  panier  de  Graefe. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Trois  cas  de  tumeurs  tuberculeuses  vraies  du  larynx 

et  de  la  trachee,  par  J.  Novyland  Mackenzie  ( Journ .  of 
Laryngol.,  Otol.  and  Rhinol.,  aout  1907). 

L’auteur  reclame  la  priority  pour  la  description  des  tumeurs  tuber¬ 
culeuses  vraies  du  larynx  et  de  la  trachee.  Dans  son  travail,  qui  date 

de  1882,  il  etablissait  que  la  trachee  des  tuberculeux  est  le  siege  de 

tumeurs  de  formes  variees  qu’il  divise  en  3  groupes. 
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Dans  le  premier  groupe  sont  les  hyperplasies  granuleuses  qui 

recouvrentla  base  de  l’ulcere  tuberculeux  et  bordent  son  pourtour. 
C’est,  anatomiquement,  du  tissu  de  granulation  qui  est  le  resultat 
d’un  processus  inflammatoire  de  defense.  Histologiquement,  c’est 
une  masse  de  cellules  de  tissu  connectif  neoforme  et  de  noyau x,  dans 
lesquels  se  developpent  quelquefois  des  vaisseaux  capillaires  tor- 
tueux  hypertrophies. 

Dans  le  deuxieme  groupe,  entrent  les  excroissances;  papilloma- 
teuses,  les  vegetations  el  les  tumeurs  qui  ressemblentmacroseopique- 
ment  et  microscopiquemenlau  papillome  simple  du  larynx  aveclequel 
on  les  confond  aisement.  Ce  sont  des  tumeurs  qui  sont  souvent  les 

signes  avant-coureurs  de  la  tubereulose  pulmonaire  et  laryngee.  Leur 

presence  dansle  repli  aryteno'ldien  est  souvent  symptomatique  d’une 
tubei'culose  au  debut.  IIs  variant  de  forme,  de  grosseur,  de  situation, 

•peuvent  s’hypertrophier  au  point  de  causer  une  stenose  laryngee  et 
de  tomber  dans  la  trachde.  Le  siege  habituel  est  la  paroi  posterieure 

du  larynx.  On  connait  mal  l’histologie  de  cette  classe  de  lumeuret 

elle  necessite  des  etudes:  plus  approndies.  Pour  Stmrk,  c'est  la  con¬ 
sequence  d’une  proliferation  induree  du  tissu  connectif.  Pour  Kun- 

drat,  c’est  du  papillome  pur  non  tuberculeux.  Mackenzie  dit,  qu’a  la 
suite  de  recherches  minutieuses,  il  a  pu  decouvrir  dans  ces  tumeurs 

papillomateuses  le  bacille  tuberculeux. 
Dans  le  troisieme  groupe  rentrent  ce  que  lauteur  appelle  les 

tumeurs  tuberciileuses  vraies  qui  consistent  en  tumeurs  isolees  de 
la  trachee,  ieornposees  histologiquement  de  masses  de  nodules 
miliaires  tuberculeux,  dtroitement  serres  et  qui  ne  sont  pas  sous  la 

dependance  de  1’inflltration  et  de  l’ulceration  de  la  muqueiise.  Cette 
espece  de  tumeurs  est  tres  rare  et  leur  origine  est  obscure.  Mac¬ 
kenzie  eh  fait  une  metastase  dans  la  membrane  du  larynx  prove- 

nant  d’une  affection  tuberculeuse  ancienne  d’un  autre  organe.  'A H.  Massier  (de  Nice). 

Deux  enfants  en  bas  &ge  operes  de  papillomes  du 
larynx  par  la  methode  directe  de  Killian,  par  Van  den 

■  Wildenberg  (La  Presse  oto-laryngol.  beige,  aout  1907,  n°  8). 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  del7  mois  ;  a  l’aide  du  tube- j 
spatule  de  Killian  et  de  la  lampe  de  Kirstein,  l’enfant  etant  dans  la 
position  de  Rose  et  chloroforme,  l’auteur  put  extraire  en  deux  fois 

des  masses  papillomateuses,  dont  l’une  siegeait  a  la  commissure, 
l’autre.  sur  la  corde  droite.  Disparition  de  la  dyspnee  et  de  la  rau- 

Le  second  enfant,  kge  de  18  mois,  presente  du  tirage  et  de  fre¬ 
quents  acces  de  suffocation  ;  apres  narcose  chloroformique  en  posi¬ 
tion  de  Rose,  mise  en  place,  tres  difficile,  du  tube-spa tule  de  Killian; 

■le  vestibule  laryngien  est  eomble  de  tumeurs  blanch&tres,  framboi- 

•sees.  L’enlevement  d’une  partie  de  cette  tumeur  provoque  une 
asphyxie  qui  necessite  la  tracheotomie ;  enlevement  des  tumeurs  res- 
tantes  les  jouts  suivants.-Retablissement  de  la  respiration  normale 
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et  de  la  voix.  L’auteur  passe  en  revue  les  diverse*  mdthodes  preco- 

'nisees  pour  l’enlevement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  jeunes 
enfants;il  rejelte  comme  dangereuse,  l’anesthesie  locale  el  l’em- 

ploi  de  1’adrenaline,  et  recommande  de  toujours  operer  sous  le  chlo- 
roforme,  au  nioyen  de  la  methode  directe  de  Killian  et  de  faire 

I’hdmostase  par  simple  compression 
C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Extirpations  par  les  procedes  modernes  des  tumeurs 

malignes  intrinseques  du  larynx,  par  Solis  Cohen  (Revue 
hebd.  de  laryngol. ,  6  juijlet  1907). 

C’est  l’expose  de  la  methode  employee  par  l’auteurdans  1’extirpa- 
tion  des  tumeurs  du  larynx.  Cette  methode  differe  de  celles 

employees  ordinairement  pour  la  conservation  d’un  point  cutane 
entre  les  deux  incisions  de  tracheotomie  et  de  thyrotomie,  d’ablation 
en  masse  de  la  tumeur  sur  une  bande  de  pericbondre  et  de  tissu 

sous-jaceni,  l’attouchement  avec  la  teinture  de  benjoin  eomposee, 
I’absence  de  sutures  cartilagineuses  et  cutanees  et  la  fagon  de  rap- 

procher  les  bords  de  la  plaie  5  1’aide  d’une  bande  d’empl&tre  per- 
fore.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

IV.  —  PHARYNX 

Syphilis  tertiaire  ou  invasion  pneumococcique  du  voile, 

par  Sir  Felix  Semon  (Mortals,  f.  Ohrenh.,  xli  Zahrgh,  6  Heft,  1907). 

L’auteur  rapporte  un  cas  tres  interessant  de  maladie  du  pharynx, 
dont  le  diagnostic  reste  en  suspens.  II  s’agit  d’un  homme  de  50  ans, 
qui,  au  cours  d’une  attaque  d’influenza,  eprouve  de  violentes  dou- 
leurs  dans  la  gorge  et  l’oreille  droite;  a  l’examen,  on  constatait  de 
la  congestion  du  tympan,  une  angine  folliculaire  double  et  du 

calarrhe  pharynge.  Trois  semaines  apres,  les  douleurs  et  le  gonfle- 
ment  du  pharynx  persistaient ;  voix  tres  nasonnee  ;  au  bout  de 

cinq  semaines,  aucun  changemnel;  puis  survinrent  une  infiltration 
de  la  moitie  droite  du  voile  et  quelques  ulcerations  superficielles. 

Dans  la  suite,  cette  infiltration  s’accentua  ;  puis  toute  la  paroi 

laterale  droite  du  pharynx,  du  pavilion  de  la  trompe  jusqu’au  vesti¬ 
bule  laryngien  se  congestionna  et  s’cedematia ;  un  examen  bacterio- 
logique  du  mucus  pharyngien  demontra  la  presence  du  pneumo- 

coque,  quel’on  retrouvait  a  l’etat  pur  dans  les  cultures ;  l’etat  local 
resta  stationnaire,  avec  des  alternatives  d 'amelioration  et  d’aggra- 
vation,  malgreou  peut-etrea  cause  d’injectionsde  serum  antistrepto- 
coccique. 

Heureusement  pour  le  malade.  il  apparut  dans  la  moitie  droite  du 

voile,  pres  de  Ja  paroi  laterale  du  pharynx,  une  perforation  de  la 

grosseur  d’un  crayon,  5  parois  lisses  et  taillees  h  pic ;  traitemenl 
lodure  immediat ;  dans  les  quatorze  jours  qui  suivirent,  le  gonfle- 
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ment  de  la  nioitie  droite  du  voile  et  de  la  gouttiere  laterale  droite  du 

pharynx  disparut  ;  la  perforation  persistait ;  quinze  jours  plus  tard, 
on  constata  un  retrecissement  de  la  perforation  et  une  notable  ame¬ 

lioration  de  l’etat  general. 
Un  mois  apres,  gudrison  complete  L’affection  avait  dure  cn  tout 

cinq  mois;  &  aucun  moment  on  n’avait  observd  de  la  fievre. 

L'auteur,  malgre  les  resultats  favorables  du  traitement  iodure  et 
1’existence  d’une  perforation,  n’ose  se  pronoucer  en  faveur  d’un 
diagnostic  determine.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  f 

La  pathologie  des  adenoides  et  de  la  tuberculose 

adenoldienne,  par  Hamilton  White  ( Amer .  Journ.  of  med. 
sciences,  aout  1907). 

Dans  ce  travail,  tant  clinique  qu’experimental,  l’auteur  arrive  aux conclusions  suivantes  : 

1)  Les  adenoides  sont  le  siege  de  tuberculose  primitive  dans  une 

certaine  proportion  des  cas.  Cette  proportion  semble  etre  d’environ 
5  pour  cent. 

2)  Pour  la  determination  de  la  presence  de  tuberculose  adenoi- 
dienne,  la  methode  histologique  est  la  plus  satisfaisante. 

3)  La  tuberculose  ne  semble  pas  etre  un  facteurdans  la  produc¬ 

tion  de  l’hypertrophie  adenoldienne. 
4|  Les  adenoides  et  les  amygdales  sont  les  voies  importantes  de 

l’infection  dans  la  tuberculose  des  glandes  cervicales. 
5)  Dans  le  dbveloppement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  ad<5- 

no'ides  peuvent  parfois  etre  les  voies  directes  de  l’infection,  mais 
leur  importance  est  probablement  plus  souvent  indirecte  en  prbdis-2 
posant  aux  inflammations  catarrhales  des  voies  respiratoires  supe- 

rieures.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  l’aspect  ulcereux  des  fossettes  amygdaliennes,  par 

le  prof.  G.  d’AjuTOLO,  de  Bologne  (liollettino  del  Prof.  Grazzi, 
fasc.  2,  1907). 

Cette  affection  qu’on  trouve  chez  les  sujets  maigres  plutbt  que 
chez  les  gras,  consiste  en  ce  que  la  region  de  la  loge  allant  du  repli 

glosso-epiglottique  jusqu’au  pole  inferieur  de  l’amygdale,  au  lieu 

d’etre  rosee,  tomenteuse,  mamelonnee  (presence  de  tissu  adcno'ido), 
est,  au  contraire,  enfoncee,  amincie,  blanc-gris&tre  ou  jaun&tre, 

bleuatre  ou  brunatre,  ou  presente  un  melange  de  toutes  ces  colora¬ 

tions.  On  pourrait  croire  k  l’existence  d’une  ulceration  ou  d’une  cica- 

L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  la  d’atrophie  ou  d’hypotrophie  de  la 

muqueuse  et  du  tissu  conjonctif  sous-jacent,  d’ou  transparence  et 
et  vision  des  tissus  des  plans  inferieurs  (jaune  des  plaques  de  graisse, 

bleu  des  veines,  brun  de  l’os  hyo'ide).  Le  coupable  serait  le  passage 
du  bol  alimentaire  qui  distend  et  comprime  les  parois  de  l’isthme 
pharyngien. 

L’auteur  cite  le  cas  d’une  malade  traitee  pour  syphilis,  puis  pour 
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ulcerations  tuberculeuses,  alors  qu'il  ne  s’agissait  que  de  ce  simple 
aspect  ulcereux .  La  malade  etait  devenue  neurasthenique.  La  sensi- 

bilite  de  la  base  de  langue  et  du  voile,  l’exeitabilite  des  muscles 

palatins  pour  un  faible  courant  induit  etaient  conservees.  II  n’en 
elaitpasde  meme  dans  un  autre  sujet,  ndvropathique  (sans  ulcera¬ 
tion  ou  aspect  ulcereux,  celui-la)  qui  avait  une  sensation  metal- 

lique,  amere,  dans  la  bouche  ;  e’etait  l’expression  d’un  etat  nerveux 
general.  Ce  sujet  avait  manifesto  l’intention  de  se  suicider  pour 
echapper  k  ce  gout  desagreable  qui  cependant  ne  durait  que  quelques 
minutes le  matin.  Mewier  (de  Figeac). 

Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  operes  par  des 
methodes  differentes,  par  Jaoquet,  de  Bruxelles  (La  Presse 

oto-laryngologique  beige,  juillet  1907,  n°  7). 

Le  premier,  opere  par  le  Dr  Delsaux,  chez  un  sujet  de  15  ans,  neces- 

sita  apres  de  vaines  tentatives  d’ extraction  par  la  voie  buccale,  la 
creation  d’une  large  voie  d’acces  par  resection  de  l’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire,  de  l’os  propre,  de  l’os  unguis,  d’une  partie  du 
planum,  du  cornet  inferieur  et  de  la  paroi  interne  du  sinus  maxil¬ 

laire.  Rugination  complete  du  neoplasme,  peu  d’hemorragie.  Le 
second  cas,  opere  par  le  Dr  Jauquet,  concerne  un  homme  de  53  ans, 

presentant  un  polype  nasopharyngien  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de 
poule.  Curetage,  sous  chloroforme,  et  en  position  declive  par  la 
voie  buccale;  suites normales.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Adeno-careinome  du  voile  et  du  palais,  par  G.  Oelli-Ponti 

(La  Pratica  Oto-rinol.,  1907,  n°  3). 

Observation  faite  chez  un  homme  de  50  ans,  avec  examen  histolo- 

logique.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Deux  eas  d’adenome  de  la  luette,  parG.  Alagna  (La  Pra¬ 
tica  oto-rinol.,  1907,  n°  3). 

Ces  cas  concernent  deux  hommes  de  22  et  de  49  ans  porteurs 

d’adenomes  assez  volumineux  dans  ia  luette,  qui  ont  fait  de  la  dege- 
nerescence  kystique.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Methodes  perfectionnees  dans  le  traitement  chirurgi- 
cal  de  la  fente  palatine,  par  John  B.  Roberts.  (Amer.  Journ. 
of  med.  sciences,  juillet  1907). 

L’auteur  est  d'avis  que  la  fente  congenitale  du  palais  doit  etre 
operee  aussitot  que  possible  apres  la  naissance.  Le  bec-de-lievre 

qui  l’accompagne  ne  doit  etre  opere  que  consecutivement.  Quand 
l'operation  est  faite  avant  le  sixieme  mois,  c’est  la  methode  de  Bro- 
phy  qui  devrait  habituellement  etre  adoptee.  Apres  le  sixieme  mois, 
la  methode  par  lambeaux  de  Lane  devrait  habituellement  etre 
employee.  Parfois,  elle  peut  etre  necessaire  comme  complement  a  la 

methode  de’Brophv  chez  des  malades  plus  jeunes. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  43 
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Les  protheses  mecaniques  pour  fermer  la  fente  sont  inferieures 

au  traitement  operatoire.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

1°  Une  nouvelle  voie  d’abord  de  l’amygdale ;  resection 
limitee  &  Tangle  du  maxillaire  inferieur ;  2°  La  tra- 
cheo-laryngotomie  comme  operation  prealable  & 

l’abl-ttion  des  cancers  bucco-pharynges,  par  Durand 
(Soc.  de  cliirurgie  de  Lyon,  10  janvier  1907  ;  Lyon  medical,. 
17  mars  1907). 

Homme,  56  ans,  neoplasmeoro-pharynge,  l’amygdale  gauche  etdes 
piliers  avec  des  ganglions  du  meme  cote ;  intervention  :  incision 

de  resection  du  maxillaire  inferieur,  presque  jusqu’a  la  ligne  mediane,' 
incision  carotidienne  verticale  partant  de  l’angle  du  maxillaire 
inferieur  ;  evidement  de  la  loge  sous-maxillaire  et  des  ganglions, 
carotidiens. 

Les  ganglions  sont  laisses  adherents  au  maxillaire,  section  et  liga¬ 
ture  au  cours  de  la  dissection  ganglionnaire  de  la  linguale  et  de  la 
faciale;  double  section  du  maxillaire  inferieur  sur  le  corps  de  Tos  et 
sur  la  branehe  montante,  jour  considerable  sur  le  pharynx;  la  langue 
est  tiree  en  dehors  de  la  plaie  et  sectionnee  sur  la  ligne  mediane  ; 

ablation  de  la  moitie  gauche  de  1’epiglotte,  toute  la  tumeur  est 
enlevee  en  masse;  suture  incomplete  de  la  muqueuse,  la  brecke 

etant  trop  grande  ;  suture  cuta nee  avec  drainage,  quelques  instants 

apres  asphyxie  par  hemorragie,  tracheotomie  rapide,  aspiration 

d’un  demi-verre  de  sang,  ablation  de  la  canule  au  bout  de  deux 
jours,  guerison  sans  complications  pulmonaires  en  un  mois. 

Cinq  mois  apres,  recidive  de  deux  petits  ganglions ;  ablation, 

rdsultat  esthdtique  assez  bon,  malgrd  l’absence  de  pro  these. 
L’auteur  insiste  sur  : 

1°  Le  manuel  operatoire  :  l’amygdale  est  cachee  par  Tangle  du 
maxillaire;  une  faible  resection  de  cet  angle  donne  beauCoup  de 

jour  ;  comme  le  fragment  enleve  est  petit,  la  prothese  immediate 
est  inutile ; 

2°  Sur  les  accidents  respiratoires  qui  se  sont  produits. 

Les  complications  broncho-pulmonaires  sont  dues  a  Tecoulement 
sanguin  dans  la  trachee  ;  cet  ecoulement  se  produit  soit  pendant 

l’operation,  soit  dans  les  premieres  heures  qui  la  suivent. 

Pour  empecher  la  chute  du  sang  dans  la  trachde,  l’auteur  passe  en 
vue  les  diffdrents  moyens  a  employer  :  les  canules-tampons,  moyen 

peu  sur;  le  tubage,  assez  employe  en  Allemagne  et  qui  merite 

d’etre  utilise;  l’exclusion  tracheale  de  Gluck,  essayee  une  fois  par 
l’auteur  sans  ablation  ulterieure  du  larynx ;  il  y  eut  mort  par  broncho- 

pneumonie  ;  l’auteur  condamne  ce  procedd  ;  par  contre,  il  veut 
essayer  le  tamponnement  du  larynx  apres  tracheotomie  :  ler  temps, 
tracheotomie  basse,  2e  temps,  thyrotomie,  tamponnement  du  larynx, 
ablation  de  la  tumeur  par  resection  limitee  de  Tangle  du  maxillaire. 

La  laryngotomie  est  sans  danger,  l’auteur  conseille  de  laisser  le 
tampon  24  heures. 
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XJne  discussion  s’engage  a  propos  de  cette  tres  importante  commu¬ 

nication.  Mrs  Berard  et  Tixier  parlent  du  danger  d’ailleurs  theorique 

des  tamponnemenls  intra-larynges. 
On  pourrait  avantageusement  remplacer  la  laryngofissure  par  un 

tamponnement  laryngien  en  forme  de  Mickulicz,  introduit  a  l’aide 

d’un  fil  sans  fin  par  voie  sus-canulaire  ou  bien  a  l’aide  d’un  tampon- 
nement  sus-canulaire  comme  le  pratique  Pieniazek. 

Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  BOUCHE 

Tuberculose  caseeuse  massive  de  la  langue  ft  evolution 

galopante,  par  Rabe  [Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol., 
ler  octobre  1907). 

Les  traites  elassiques  decrivent  trois  formes  anatomo-cliniques  de 

la  tuberculose  linguale  :  l’abces  froid,  le  lupus  et  l’ulcere  tubercu- 
leux.  Les  caracteres  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  de  la 

langue  peuvent,  dans  certains  cas,  presenter  des  variantes ;  de  plus 

failure  subaigue,  torpide  de  l’ulcere  commun  s’aceelere  parfois,  au 
point  que  la  maladie  affecte  une  marche  galopante. 

C’est  une  observation  rentrant  dans  le  cadre  de  ces  formes  anor- 

males  de  la  tuberculose  linguale  que  rapporte  l’auteur. 
A.  Gkossard  (de  Paris). 

Phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngienne,  par 
-  Fallas,  de  Bruxelles  (La  Presse  oto-laryngologique  beige,  aout 

1807,  n°  8). 

Fallas  rappelle  que  l’amygdalite  linguale,  affection  generalement 
banale,  peut  donner  lieu,  par  infection  des  lymphatiques,  aun  phleg¬ 

mon  du  triangle  pharyngo-maxillaire,  region  dangereuse  dont  la  dis¬ 
position  anatomique  explique  les  complications  faciles  de  phleg¬ 

mon  infectieux  dilfus  du  cou.  Fallas  a  eu  l’occasion  d’observer  quatre 
cas  de  ce  genre  dont  trois  se  sont  termines  par  la  mort,  malgre  de 

larges  interventions.  Apres  relation  detaillee  des  quatre  cas,  il  ter- 
inine  par  les  reflexions  suivantes  : 

1°  Des  que  le  diagnostic  est  pose,  il  faut  intervenir  d’une  faqon 
precoce ;  2°  pour  ouvrir  le  triangle  pharyngo-maxillaire,  il  vaut  mieux 
inciser  le  long  du  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien, 

3°  l’administration  du  chloroforme  est  absolument  contre-indiquee. 
C.  FIennebert  (de  Rruxelles). 

VI.  —  AUDITION ,  SUBDI-MUTITE 

Des  relations  existant  entre  les  affections  naso- 

pharyngees  et  la  surdi-mutite,  par  Urbantschiqh  ( Monats . 
f.  Orhenh.,  xli,  3  heft,  1907). 
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L’auteur  a  soigneusement  examine  21a  jeunes  sourds-muets  an 

point  de  vue  de  l’etat  de  ieurs  voies  respiratoires  Superieures;  il  a! 
constate  que  laplupart  d’entreeux  souffraient  de  eatarrhe  de  Poreille 
moyenne,  de  pharyngite  catarrhale  chronique  et  presentaient  une 

tendance  marquee  a  l’hypertrophie  du  tissu  lymphatique  du  cavum. 
II  admet  done  l’existence  d’une  relation  entre  l’hypertrophie  du  tissu 
lymphatique  et  la  surdi-mutite,  mais  non  de  cause  a  effet,  l’abla- 
tion  des  vegetations  n’ayant  jamais  exerce  aucune  influence  sur  la 
surdi-mutite.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  i 

Lesions  de  I’appareil  auditif  sous  l’influence  des  bruits. 
Etude  experimentale,  par  Wjttmaack,  de  Greifswald  (Zeitsch. 
f.  Ohrenheilk .,  juin  1907). 

L’influence  nocive  des  bruits  (explosions  brusques  ou  bruits  pro- 
longes  de  machines  ou  d’ateliers)  sur  l’organe  auditif  est  bien  connue 
des  otologistes. 

Mais  l’etude  raisonnee  n’en  a  guere  ete  faite  :  il  n’existe  qu’une 

observation  d’Habermann  qui,  a  1’autopsie  d’un  sujet  ikge,  devenu  7 
sourd  dans  ces  conditions,  constata  une  atrophie  de  l’organ'e  de 
Corti  et  de  la  branche  acoustique  de  l’auditif. 

Les  experiences  ont  ete  divisees  en  deux  series  :  Dans  la  premiere, 

les  animaux  ont  ete  soumis  a  l’action  d’un  bruit  continu,  tantot  un 
bruit  ininterrompu  jour  et  nuit,  transmis  par  la  voie  aerienne,  tant6t 
a  un  bruit  ininterrompu  transmis  alternativement  par  la  voie  aerienne 
et  par  la  voie  cranienne,  tant6t  h  un  bruit  toujours  le  irieine,  mais 

.  avec  des  periodes  de  repos,  de  12  heures  sur  24. 

Dans  tous  ces  cas,  on  a  trouve  dans  le  nerf  et  dans  l’organe  de 
Corti  des  ldsions  degdneratives. 

Lorsque  l’organe  auditif  etait  soumis  a  des  bruits  intenses  et  peu 
prolonges,  les  lesions  etaient  plus  accentuees  :  et  en  sacrifiant  les 

animaux  a  des  intervalles  differents,  on  put  constater  la  predomi-  i 

nance  exclusive  des  lesions  degendratives  sur  les  cellules  de  l’or- 
gane  de  Corti  :  ce  fut  le  cas  en  particulier  pour  les  detonations  vio- 
lentes. 

La  consequence  pratique  de  cette  etude  est  que  les  surdites  dites 

professionnelles  affectent  presque  exclusivement  l’oreille  interne,  et 
que  d’un  examen  negatif  de  la  membrane  tympanique  et  de  la  trompe 
d’Eustache,  il  faut  bien  se  garder  de  conclure  a  la  simulation. 

P.  Delobel  (de  Lille). 

IP  audition  du  nouveau-ne,  par  Zimmehmann,  de  Dresde 
( ZeiUc.hr .  f.  Ohrenheilk,  juin  1907). 

Koellreuter  a  etudie  l’audition  des  nouveau-nes  par  le  sifHet  de 
Galton  pour  les  sons  aigus  et  les  diapasons  pour  les  sons  graves  :  j 
cette  reaction  etant  exprimee  par  la  mimique  des  yeux  et  du  front 

chez  l’enfant,  il  en  conclut  que  l’oreille  de  l’enfant  qui  perpoit  les 
sons  aigus,  reste  insensible  aux  sons  graves. 

Zimmermann  fait  d’abord  remarquer  que  la  mimique  faciale  est 
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loin  d’etre  une  preuve :  certains  enfants  pouvant  ne  l’exprimer  que 
pour  les  sons  qui  leur  sont  desagreables  et  sembler  rester  insensibles 

pour  d’autres  sons  qu’ils  peuvent  parfaitement  percevoir. 
Des  recherches  sur  une  serie  de  12  nouveau-nes  de  24  heures  ont 

donne  des  statistiques  s’eloignant  sensiblement  des  resultats  de  Koll- 
reuter :  d’ailleurs  les  vibrations  du  sifflet  de  Galton  et  celles  d’un 
diapason  ne  peuvent  etre  comparables  entre  elles  et  la  difference  de 
leur  intensity  peut  expliquer  la  difference  apparente  des  reactions 

de  l’enfant. 

En  terminant,  l’auteur  s’eleve  contre  la  denomination  «  d’appareil 
transmetteur  des  sons  »  donne  a  la  chaine  des  osselets  :  ie  nom 

d’appareil  de  l’oreille  moyenne  ou  de  chaine  des  osselets  aurait  au 
moins  l’avantage  de  ne  pas  prejuger  de  sa  valeur  physiologique  qui 

n’est  rien  moins  qu’etablie.  Delobel  (de  Lille). 

Examen  acoumetrique  par  la  voix,  par  R.  Sterain  (La 
Pratica  oto-rinol.,  1907,  aout). 

Se  basant  sur  les  recherches  de  Rousselot  et  sur  son  experience 

personnelle,  l’auteur  propose  une  table  ototypique,  utilisant  l’articu- 

lation  syllabique,  pour  l’examen  de  l’ouie  par  la  voix. 
U.  Calamida  (de  Turin). 

Etudes  sur  la  surdi-mutite  hereditaire.  Des  lesions 

pathologiques  des  yeux  chez  les  sourds-muets  et  de 

leur  signification  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffe- 
rentiel,  par  Hammerschlag,  de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk., 

juin  1907). 

Cette  question  a  depuis  quelque  temps  attire  1’attention  des  clini- 
ciens  :  Liebreich  de  Rerlin  sur  241  sourds-muets  a  constate  14  fois 

de  la  retinite  pigmentaire,  mais  on  observe  beaucoup  plus  souvent 

la  coexistence  de  troubles  de  la  refraction  :  strabisme,  hyperme- 

tropie  plus  ou  moins  marquee.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit  presque 
toujours  de  surdi-mutite  acquise,  a  tel  point  que  la  presence  ou 

l’absence  de  troubles  de  refraction  chez  les  sourds-muets  pourrait 
servir  de  point  de  depart  au  diagnostic  differentiel  entre  les  formes 

acquises  ou  congenitales  de  surdi-mutite.  Bien  souvent  la  coexis¬ 
tence  de,  troubles  congenitaux  du  c6te  des  yeux. et  des  oreilles  est 

liee  a  la  presence  d’une  psychose  hereditaire  :  idiotie,  epilepsie,  ou 
a  l'alcoolisme  des  ascendants  :  dans  tous  ces  cas,  on  observe  assez 

souvent  l’aspect  typique  de  l'oeil  albinos  ou  l’absence  de  pigments 
est  un  signe  de  lesion  degenerative.  Delobel  (de  Lille). 

Education  des  sourds-muets  &  tous  les  degres  depuis 

l’alteratioii  benigne  de  l’ouie  jusqu’k,  la  surdite  com¬ 
plete,  par  James  Keir  Love. 

L’auteur  apres  avoir  rappele  deux  grands  noms  qui  dominent  toute 
l’histoire  de  1’educalion  des  sourds-muets,  l’espagnol  Ponce  de  Leon 
et  200  ans  apres  lui,  le  framjais  l’abbe  de  l’Epee,  montre  qu’il  a  fallu 
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altendre  plus  de  ISO  ans  encore  apres  l’abbe  de  l’fipee  pour  entrert 
dans  la  pdriode  de  veritable  etude  clinique  de  la  question.  Mais  le 
probleme  clinique  et  pedagogiquereste  encore  a  resoudre,  etune  des 

premieres  conditions  de  sa  solution  est  la  classification  scientifique 
des  enfants  sourds-muets  destines  a  l’education. 

Mais  comment  classer  les  enfants  sourds-muets  et  comment  les 
instruire  ? 

L'auteur,  se  basant  sur  l’epoque  a  laquelle  a  apparu  la  surdite,  sur 
le  degre  de  l’acuite  auditive  dont  jouit  l’enfant,  etc.,  propose  le tableau  suivant  : 

Schema  pour  la  classification  et  l’education  des  enfants  sourds. 

(1)  Enfants  durs  d’oreille  )  classes  speciales  dans  les- 
j  ecoles  oh  est  suivie  la. 

(21  95  0/  (Demi-sourds,  meilleurs  cas'.  m^thode  auditive. /01  —  mauvais  cas.  1 
>  ecoles  ou  pensions  oil  est 

i  Sourds-muets  (ordinaires). )  suivie  la  methode  orale. 

(3)  60  ■%  —  cas  ou  echoue 
'  la  methode  orale. i  pension  ou  est  suivie  la 

/  methode  par  l’alphabet 
(4)  15  %  )  manuel. 

Ce  tableau  indique  d’une  fa?on  tres  nette  les  diverses  categories 
dans  lesquelles  les  enfants  sourds  peuvent  etre  classes,  la  methode 

d’education  qui  s’adapte  a  leur  cas  et  aussi  les  proportions  dans 
lesquelles  se  presentent  les  differentes  va  rietes  de  surdite. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  du  traitement  individuel  des  enfants 

sourds-muets,  sur  la  necessite  d’un  examen  tres  precis  par  la 

methode  orale  et  sur  l’utilisation,  pour  le  plus  grand  benefice  de 
l’enfant,  de  tous  les  vestiges  d’acuite  auditive,  de  tous  les  restes  de 
memoire  verbale  qu’il  peut  encore  presenter. 

Le  Dr  Lauzun  Brown(  L.  R.  C.  P.  L.  R.  C.  S.  Edin)  relate  un  cas 
tres  interessant  au  point  de  vue  responsabilite  accident  de  perle  de 

la  vue  de  l’ceil  gauche  comme  consequence  d’une  blessure  par  eclat 
de  fer  dela  muqueuse  nasale;la  mort  survint  par  uremie.  Le  tribu¬ 

nal  accorda  une  assez  forte  indemriite,  estimant  que  l’accident  local 
etai-t  la  cause  reelle  de  la  mort,  cet  accident  ayant  reveille  une 
maladie  renale  latente. 

Dans  une  etude  tres  ddtaillde,  le  Dr  Henry  Manning  (Fish  M.  D.) 

expose  que  sur  36  cas  de  ndvrite  optique  dont  il  donne  les  obser¬ 
vations  in  extenso,  il  a  retrouve  dans  26  cas  une  affection  des  sinus 

nasaux.  Le  traitement  de  ces  affections  sinusales  a  etd  suivi  d’ame- 

lioration  .oculaire  dans  15  cas  ;  dans  3  de  ces  cas,  il  s’agissait  de 
nevrite  optique  double.  J.  Andre  (du  Mont-Dore). 

La  thiosinamine  et  le  traitement  de  la  '  surdite,  par 
Lermoyez  et  Mahu  ( Presse  tnidicale,  28  juin  1907j. 

La  thiosinamine,  derivee  de  l’huile  dtheree  de  moutarde,  a  ete 
introduite  recemment  dans  le  traitement  de  la  surdite,  en  raison  de 
son  action  ramoll.issante  sur  le  tissu  cicatriciel.  Mais  ses  indications 

ne  s’etendent  qu’h  une  certaine  catdgorie  de  surdite. 
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II  faut  distinguer  enefifet,  avec  les  auteurs,  plusieurs  families  de 

sourds  : 

/)  les  labyrinthiques,  qui  comprennent  pour  la  plupart  des  adultes 
arterio-scl4reux,  et  relevent  seulement  du  traitement  general  de 

Farterio-sclerose. 

2)  les  oto-scUreux,  hereditairement  pour  la  plupart,  par  osteite  de 
la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  que  nulle  action  therapeutique  ne 

peut  influencer. 

3)  les  oto-adh6sifs,  a  la  suite  d’otite  suppuree  ou  de  catarrlies 
recidivants,  qui  sont  justiciables  du  traitement  local  (massage, 
catheterisme,  bougirage).  Ce  sont  les  seuls  chez  lesquels  la  cure  de 

thiosinamine  soit  indiquee  ;  encore  faut-il  dans  ce  groupe  refuser  ceux 

dont  le  labyrinthe  est  manifestement  insuflisant  et  ceux  dont  l’dlrier 
est  immobilise. 

Restent  done,  en  fin  de  compte,  comme  seuls  justiciables  de  la 
medication  «  les  sourds  adhesifs  chez  lesquels  le  Rinne  est  negatif 

etle  Gelee  positif  ». 
La  technique  preconisee  par  les  auteurs  est  des  plus  simples  :  le 

sourd  prend  chaque  jour,  de  preference  le  soir,  un  bain  d’oreille 
d’une  duree  de  cinq  minutes  avec  u.ne  solution  chaude  de  thiosina- 
mine-antipyrine  (solution  aqueuse  de  nickel,  suivant  la  formule : 
thiosinamine,  lb  gr.  ;  antipyrine,  7  gr.  50  ;  eau  dist.,  100  gr.).  Deux 
fois  par  seihaine,  il  va  voir  son  mddecin,  qui  pratique  le  massage 

pneumatique  du  tympan.  En  general,  des  le  quinzieme  jour,  l’audi- 
tion  est  nettement  accrue.  E.n  cas  d’insucces  on  precede  aux  injec¬ 
tions  tubaires,  de  technique  plus  difficile,  mais  d’efficacite  plus 

certaine  que  le  simple  bain  d’oreille. 
Une  condition  essentielle  de  reussite  est  l’adjonction,  a  la  cure  de 

thiosinamine,  du  traitement  mecanique.  Ace  titre,  les  conclusions 

des  auteurs  sont  identiques  a  celles  de  Tapia  et  plus  rdeemment 

Baratoux  (Pratique  medicale,  fevrier  1907).  C’est  dans  ces  conditions 

seuiement,  et  en  limitant  ses  indications  d’une  fagon  precise,  que 
1’on  sera  en  droit  d’attendre  des  resultats  favorables  de  l’emploi 
de  la  thiosinamine  dans  le  traitement  de  la  surdite. 

A.  PEnnETrERE  (Lyon). 

VII.  —  TRACHEE,  CORPS  TIIYROIDE,  OESOPHAGE 

Goitre  plongeant  suppure  ;  Tuberculose  thyroidienne  ; 
CEdeme  en  pelerine  par  compression  des  deux  troncs 

veineux  brachio-cephaliques,  par  Chalier  (Soc.  Nat.  de 
Med.  de  Lyon,  21  janvier  1907  ;  in  Lyon  Medical,  17  mars  1907). 

G’est  une  presentation  de  piece  anatomique;  cette  observation  est 
interessante  k  un  double  point  de  vue  : 

1°  d’une  part,  la  tumeur  mediastine,  reconnue  a  la  radioscopie, 
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avait  determine  des  compressions  tracheale,  oesophagienne,  et 
surtout  veineuses  ;  obliteration  totale  du  tronc  veineux  brachio- 

cephalique  gauche,  obliteration  presque  complete  du  tronc  droit 

realisant  le  syndrome  de  la  compression  de  la  veine  cave  superieure, 
l’oedeme  en  pelerine  (Stokes). 

2°  d’autre  part,  la  suppuration  du  goitre  et  son-  prolongement 
thoracique,  en  raison  de  sa  duree  (plus  d’unan),  del’aspect  clinique 
de  sa  fistule  et  des  caracteres  macroscopiques  du  pus  qui  s’en  ecou- 

lait  (pus  sereux,  granuleux),  les  donnees  memes  de  l’autopsie  qui 

lit  constater  l’existence  de  lesions  tuberculeuses  des  poumons 
tout  cela  permet  de  penser  qu’il  s’agit  vraisemblablement  d’une 

tuberculose  tkyroldienne  suppuree.  L’examen  histologique  sera  fait. Sargnon  (Lyon). 

Note  preliminaire  sur  les  corps  etrangers  dans  les 

voies  aeriennes  et  dans  l’cesophage,  par  John  Mac  Intyre 
(Journ.  of  Laryngol.  Otol.  and  Rhinol.,  aout  1907). 

Apres  une  revue  historique  sur  la  penetration  des  corps  etrangers 

dans  les  premieres  voies  adriennes  et  leur  diagnostic  a  l’aide  de  la 

lumiere  electrique  et  des  rayons  X,  l’auteur  dit  avoir  observe  depuis 

aout  1906  jusqu'au  7  juillet  1907,  139  cas  qui  s’etaient  presentes  eux- 
memes  dans  son  service  d'hopital.  Dans  ce  nombre,  il  y  avait  11  cas 
de  corps  etrangers  dans  les  narines,  3  dans  l’oreille,  10  a  I’/nlerieur 
ou  au  voisinage  du  larynx,  2  dans  la  trachee  et  1  dans  les  brqnches. 

Le  resle  etait  a  la  base  de  la  langue,  .dans  les  amygdales,  dans  le  7 

pharynx  et  l'cesophage.  II  a  etabli  aussi  que  le  lieu  d’arret  dans  ce  '3 
dernier  organe  etait,  pour  les  corps  etrangers  plus  volumineux  et 

pour  les  pieces  de  monnaie,  l’orifice  superieur  de  l’cesophage  ou 
bien  le  tiers  moyen.  Ce  fait  etait  confirme  par  les  rayons  X  que 
Mac  Intyre  a  employes  dans  50  cas  de  pieces  de  monnaie  situees 
dans  ces  regions  ;  suit  la  liste  des  corps  etrangers  les  plus  varies. 

Au  sujet  des  instruments  employes  par  l’extracteur,  il  fait  le  pro- 
ces  de  certains  extracteurs  oesophagiens  de  fabrication  defectueuse.  '( 
Il  demande  aussi  que  toute  tentative  d’extraction  ne  soit  pratiquee 

qu’autant  que  lesi^ge  exact  au  corps  etranger  aura  pu  etre  determine 

par  une  epreuve  radiographique.  Il  dit  aussi  qu’on  aura  un  aide  pre- 
cieux  dans  l'emploi,  au  moment  de  l’extraction,  des  rayons  X  com¬ 

bines  avec  l’operation  faite  dans  une  chambre  noire.  On  pourra 
suivre  aussi  dans  l’cesophage  l’insirument  qui  ira  saisir  la  piece  de  £ 
monnaie.  Le  tube  des  rayons  X  sera  place  sous  la  table,  et  instru-  . 

ment  et  corps  etranger  seront  vus  sur  l’ecran. 
L’auteur  est  eclectique  pour  l’anesth^sie  et  n’y  a  recours  qu’en 

cas  de  difficulte  de  1’extraction.  11  a  employe  les  paniers  et  les 

pinces  dans  l’cesophage  aussi  souvent  qu’il  etait  necessaire,  mais  il 
reclame  des  instruments  de  fabrication  parfaite. 

Il  en  arrive  ensuite  aux  instruments  de  Killian  et  fait  la  descrip-  j 

tion  d’un  tube  a  vision  directe  du  Dr  SchrOtter  pour  l'extraction  des 
corps  etrangers  de  la  trachee,  et  il  recommande  personnellement 



ANALYSES 673 

pour  l’eclairage  des  cavites,  la  lampe  Nernst  dont  l’intensite  lumi- 
neuse  lui  parait  superieure  h  toutes  les  autres  sources  de  lumiere. 

Dans  les  139  cas  qui  se  sont  presentes  a  la  consultation,  la  moitie 

seulement  fut  soumise  a  l’extraction,  dans  l’ignorance  ou  l’on  etait 
d’une  histoire  clinique  certaine  de  l’autre  moitie. 

L’auteur  n’a  eu  au  cours  de  sa  longue  pratique  que  quelques 
cas  mortels,  4  dit-il,  dans  la  longue  liste  des  cas  soumis  a  l’extrac- 
tion.  II  cite  rhistoire  clinique  de  ces  cas  interessanls  a  lire  en 

detail.  H.  Massier  (de.Nice). 

Corps  etranger  des  broaches;  bronchoscopie ;  gueri- 
SOn,  par  Compaired  (El  siglo  medico,  marzo  1907). 

.Un  enfant  de7  ans  avala  ouplutotaspiraun  gros  morceau  d’ecorce 
de  pin;  douleurs  violentes.  dyspnee,  dysphagie,  etc.  On  fait  la 
radiographie  qui  montre  le  corps  etranger  dans  la  bronche  gauche  au 

centre  d’un  vaste  abri  broncho-pulmonaire.  On  applique  la  bronchos- 
copie  et  on  fait  61iminer  le  corps  etranger.  A  ce  propos,  ce  n’est  ni 
Compaired,  ni  Tapia  qui,  les  premiers  en  Espagne,  ont  decrit  ou 

applique  le  procede  de  Killian.  C’est  Botey  qui  en  a  parle  le  premier 
en  1902,  c’est  nous-meme  qui  l’avons  applique  la  premiere  fois,  en 

1904,  en  presence  d’ailleurs  de  Tapia.  E.  Botella  (de  Madrid). 

VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

La  chaleur  comme  moyen  therapeutique  dans  les  mala¬ 
dies  des  oreilles  et  de  la  gorge,  par  P.  Hellat  (Journal 

russe  des  nouveau  Ids  medicates,  31  mai  1907,  n°  10,  p.  307. 

L’auteur  developpe  les  reflexions  theoriques  et  les  observations 
sur  lesquelles  il  a  deja  fait  une  communication  au  Congi’es  de  Piro- 

goff,  dans  la  seance  du  26  avril  1907  (Voir  l'analyse  dans  le  compte 
rendu  de  ce  Congres.  in  Archives  internat.  d'oto-rhino-laryngologie) . 

M.  de  Kervily. 

La  mixture  de  Bonain  adrenalinee  au  millieme  comme 

anesthesique-hemostatique  en  oto-rhino-laryngolo- 
gie,  par  Cousteau  et  Lafay  (La  Clinique,  5  juillet  1907). 

Les  auteurs  out  cherche  a  etendre  l’emploi  de  la  mixture  de  Bonain 
(menthol,  chlorhydrate  de  cocaine,  phenol  absolu,  aa  P.E),  en  y 

ajoutant  de  l’adrenaline.  Cette  addition  augmente  l’action  hemosta- 
tique  de  la  mixture  et  diminue  la  toxicite  de  la  cocaine,  la  formule 
employee  est  la  suivante  : 

Mixture  de  Bonain . , .  S  cent,  cubes 

Adrenaline  pure . .  0,00a  milligrammes 

La  technique  est  la  merae  que  pour  une  solution  de  cocaine  :  on 

plonge  un  porte-coton  dans  la  solution  et  on  badigeonne  soigneuse- 
ment  la  region  operatoire ;  en  quelques  secondes  la  muqueusq 
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blanchit  et  prend  une  teinte  nacree,  opaline.  A  ce  moment  l’anes- 
thesie  est  obtenue,  mais  elle  est  moins  durable  que  par  la  solution 
de  cocaine. 

La  mixture  de  Bonain  adrenalinee  au  miTlieme  a  ete  employee 

dans  une  centaine  de  cas  :  galvano-cauterisations  de  la  muqueuse 
nasale,  turbinotomies  a  la  pince  ou  au  rabot,  resections  eartilagi- 
neuses  ou  osseuses,  interventions  sur  les  amygdales,  ablation  de 

vegetations  adenoides  chez  l’adulte. 
En  pratique,  les  doses  a  employer  son t  les  suivantes  : 

pour  l’oreille .  V  a  X  gouttes 
»  lenez .  X  a  XV  » 

»  le  pharynx .  XV  a  XX  » 

»  le  rhino-pharynx .  XL  »  et  meme  plus. 
Les  avantages  de  la  mixture  de  Bonain  adrenalinee  peuvent  etre 

resumes  ainsi  : 

1°  Grande  simplicity  des  preliminaires  operatoires ; 

2°  Possibility  de  commencer  tres  rapidement  l’intervention  :  aus- 
sitot  api-es  le  badigeonnage. 

3°  Suppression  de  l’impression  angoissante  de  gonflement  du 
pahrynx  et  de  gene  a  la  deglutition  consycutive  h  l’emploi  de  la 
cocaine  seule; 

4°  lnsettsibilisation  moins  durable,  il  est  vrai,  mais  beaucoup  plus 
parfaite ; 

5°  Suppression  de  toute  tendance  a  la  syncope ; 

6°  Operation  brillante,  c'est-a-dire  rapide,  indolore  et  non  san- 
glante.  A.  Peruetie:re  (de  Lyon).. 

La  trepanation  de  l’oreille  et  du  cr&ne  au  tour  elec- 
trique,  par  Ricardo  Botey  de  Barcelone  (Ann.  des  Mai.  de 
Voreille ,  sept.  1907). 

Quand  il  connut  la  methode  de  Doyen  pour  la  trepanation  des  os 

avec  des  fraises  mues  par  un  moteur  electrique,  l’auteur  eut  l’idee 
d’appliquer  cette  meme  mythode  a  la  trepanation  de  l’oreille  et  du 
crane,  laissant  de  cote  la  gouge  et  le  maillet,  instrumentation  bien 
inferieure  au  point  de  vue  de  la  security  et  surtout  de  la  rapidile. 

Avecun  moteur  equivalant  a  25  kilogrammetres  et  des  fraises  specia- 

lement  conitruites  pour  ce  genre  d’intervention,  l’auteur  pratique 
presque  toutes  les  interventions  sur  la  tete  :  evidement,  perforation 
cranienne  initiate,  section  des  parois  du  crkne,  agrandissement  de 

l’ouverture  auriculaire  vers  la  fosse  cdrebrale  moyenne  ou  poste- 

rieure,  trepanation  de  l’apophyse  mastoide.  Le  moteur  est  tres  eleve 
et  le  bras  flexible  se  prete  a  tous  les  besoins  :  le  moteur  marche  a 

six  vitesses  differentes  et  peut  s’arreter  instantanement.  Les  aretes 
coupanles  des  fraises  s’aplatissent  sur  le  pole  distal  de  la  fraise  sphe- 
rique  et  quand  celle-ci  tourne,  elle  repousse  la  dure-mere  ou  le 

sinus  sans  les  entamer.  Le  curetage  de  l’os  sur  le  sinus  avec  la 
fraise  serait  plus  rapide  et  moins  dangereux  qu’avec  la  gouge  ou  le maillet. 
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Pour  l’antro-atticotomie,  l’auteur  a  fait  construire  une  seriede 
fraises  cylindriques  a.extremite  lisse.  Gr&ce  a  ces  fraises,  l’ablation 
du  mur  de  la  logette  qui  est  le  temps  diilicile  et  delicat  de  la  cure 

radicale  se  fait  facilement,  rapidement  et  sans  danger  pour  le  facial 

ou  le  labyrinthe.  Quand  ie  conduit  est  large,  il  est  meme  possible 

de  resequer  la  paroi  externe  de  l’attique  sans  decollement  du  pavil¬ 
ion  et  du  conduit  membraneux  et  sans  craindre  de  lesionnerla  paroi 

interne  de  la  caisse.  Pour  maintenir  ses  fraises  pendant  leur  rota¬ 

tion,  l’auteur  a  fait  construire  une  piece  speciale.  Grace  a  cette 

instrumentation,  il  serait  possible  d’opdrer  sans  narcose  generate, 
maisavec  anesthesie  locale,  le  malade  n’ayant  plus  i»  subir  les  ter- 
ribles  coups  de  maillet  frappes  sur  son  crane. 

Pour  la  trepanation  du  labyrinthe,  l’auteur  se  sert  de  fraises  oli- 
vaires  et  spheriques  assez  rdsistantes  cependant  pour  ne  pas  se 

briser  dans  le  tissu  compact  du  rocher.  Pour  empecher  l’echauffe- 
ment,  un  aide  irrigue  la  fraise  et  nettoie  de  ce  fait  le  champ  opera- 

Pour  la  trepanation  du  crftne  proprement  dite,  l’auteur  agrandit 

l’ouverture  auriculaire  vers  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou  vers  la 
posterieure,  avec  la  pince-gouge,  apres  decollement  de  la  dure-mere, 

sur  les  bords  de  l’orifice  la  pince  dcrase  le  diploe  en  meme  temps, 
qu’ellele  coupe,  d’ou  moindre  hemorragie.  Pour  le  tegmen  tym- 
pani  et  le  tegmen  antri,  il  est  preferable  de  se  servir  de  la  fraise  qui 

agit  avec  facilite  et  securite  et  preserve  le  malade  d’un  schock  operas 
toire  qu’on  doit  prendre  en  consideration  quand  il  existe  imminence 
de  complication  cerebrale. 

Au  niveau  de  l’ecaille  ou  pres  du  bord  posterieur  de  l’apophyse, 
l’auteur  se  sert  de  fraises  a  dents  tres  coupantes  et  dont  l’extremite 
aplatie,  boutonnee  est  lisse  et  protege  la  dure-mere  et  les  c6tes  de 

l’echancrure  contre  toute  echappee.  Pour  mieux  maintenir  la  fraise 

en  place,  l’auteur  se  sert  d’un  anneau  stellaire  special.  Apres  avoir 
fait  ressortir  les  nombreux  accidents  resultant  de  1’emploi  de  la 
gouge  et  du  maillet,  ouverture  du  sinus  transverse,  rupture  du  teg¬ 

men  tympani  et  penetration  de  pus  dans  le  cerveau,  schock  ope- 

ratoire,  l’auteur  parait  surpris  que  la  trepanation  avec  les  instru¬ 
ments  rotatifs  ne  se  soit  pas  generalisee. 

Pour  la  resection  osteoplastique  du  crane,  les  fraises  montrent 

une  grande  superiority  sur  la  scie  cireulaire  et  sur  le  trepan.  L’au¬ 
teur  se  sert  de  l’instrumentation  de  Borchardt,  de  Berlin,  avec  lequel 
la  protection  de  la  dure-mere  est  assuree  en  meme  temps  qu’elle 
permet  d’operer  rapidement  Apres  une  serie  de  perforations  prati¬ 
ques  avec  la  fraise  vrille,  on  relie  les  ponts  osseux  intermediaires 

avec  la  fraise-foret  qui  laboure  l’os  jusqu’a  la  table  interne  :  la  sec¬ 
tion  du  crane  estachevee  avec  la  pince-gouge  de  Citelli  ou  avec  une 
petite  fraise  boutonnee  speciale.  En  resume,  trepan,  trephine  et  scie 

cireulaire  doivent  etre  ddfinitivement  abandonnes  pour  la  trepana¬ 

tion  de  l’oreille  et  du  crane.  Les  ciseaux  et  les  gouges,  et  surtout  la 
pince  de  Citelli  trouvent  parfois  leur  emploi ;  mais  les  fraises  diverses 
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et  le  tour  eleclrique  doivent  faire  la  plus  grande  part  des  frais  de 

l’operation.  Avec  un  peu  d’habitude,  l’operation  sera  conduite  plus 
rapidement,  plus  regulierement  et  plus  surement,  et  Ton  dvitera  des 

accidents  redoutables.  Mebcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

IX.  —  AXES  THESIS 

De  1  anesthesie  de  l’cesophage  en  dehors  de  1’cesopha- 
goscopie.  Indications.  Resultats,  par  Molli^re  et  Sar- 
gnon  ( Province  mid.,  7  sept.  1907). 

Les  recherehes  recentes  concernant  l’oesophagoscopie  sont  actuel- 
lement  nombreuses  et  ont  engage  les  praticiens  a  chercher  les  pre¬ 

cedes  ideaux  pour  anesthesier  le  conduit  oesophagien.  D’une  fagon 

generale  tous  sont  d’accord  pour  preferer  l’anesthesie  locale  a  Tether, 
au  billroth  ou  au  chloroforme.  L’anesthesie  generale,  incomplete  en 
effet,  augmente  le  spasme  ;  complete,  elle  peut  amener  des  compli¬ 

cations,  car  il  s’agit  trop  souvent  d’examiner  des  malades  ddja  bien 
bas,  par  le  fait  de  l’insuffisance  prolongee  de  l’alimentation  L’anes¬ 
thesie  locale  oesophagoscopique  est  actuellement  bien  connue  et 

d’une  applicalion  courante;  elle  se  pratique  avec  la  solution  de 
Cocaine  habituellement  a  1  pour  20  ou  1  pour  30  et  de  quelques 

gouttes  d’adrenaline  a  l'aide  des  porte-coton  rigides  oesophagosco- 
piques,  apres  avoir  fait,  bien  entendu,  1’anesthesie  locale  complete 
de  la  base  de  la  langue,  des  piliers  et  de  l’amygdale,  de  la  luette,  de 

l’epiglotte  et  du  pharynx  inferieur;  quelques-uns  meme  conseillent 
et  pratiquent  1’anesthesie  locale  du  naso-pharynx  pour  supprimer 
tout  reflexe.  C’est  ainsi  quc  Chevalier-Jackson  pour  la  gastroscopie 
superieure  utilise  cette  derniere  mantEuvre. 

Mais  il  est  des  cas,  relativement  nombreux,  ou  le  malade  refuse 

l’oesophagoscopie  ;  dans  ces  cas,  les  auteurs  preferent  le  mode  sui- 
vant  —  tr6s  ingenieux  —  d'anesthesie  locale  : 

«  Nous  procedons  de  fagon  beaucoup  plus  methodique,  soit  pourle 

diagnostic,  soit  pour  le  traitement  do  certaines  affections  oesopba- 

giennes;  nous  mettons  le  malade  en  position  assise  d’ocsophagosco- 
pie  sur  une  chaise  basso, la  tete  renversee,  tenuepar  un  aide;  l’ope- 
rateur,  debout,  muni  du  miroir  frontal  de  Clar,  plonge  son  regard 
dans  la  cavitd  buccale,  tout  en  tirant  la  langue  du  patient  de  la  main 

gauche.  De  la  main  droite  lemedecin  badigeonne  fortement  et  minu- 

tieusement,  avec  une  tige  porte-coton  nasale  droite  imbibee  d’unc 
solution  de  cocaine  a  1  / 20e  ou  l/30e  (nous  n’employons  pas  la  solu¬ 

tion  a  1/10®  en  pareil  cas)  avec  quelques  gouttes  d’adrenaline  au 
1  / 1 000®,  la  base  de  la  langue,  les  piliers,  l’amygdale,  le  voile,  la 
paroi  postericure  du  pharynx.  Prenant  ensuite  une  tige  porte-coton 

a  courbure  laryngienne  imbibee  des  memos  solutions,  nous  badigeon- 

nons  methodiquement  l’epiglotte,  l’enlree  des  gouttieres  pharyngo- 
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lary.ngees,  les  arytenoi'des.  Pour  facililcr  la  manoeuvre  et  descendre 
has,  nous  utilisons  une  tige  laryngienne  a  courbure  redressee, 

presque  cesophagienne.  II  nous  reste  encore  a  anesthesier  l’ceso- 
phage.  Pour  cela,  l'un  de  nous  a  fait  construire  une  tres  longue  tige 
(de  0m,4b)  en  cuivre  assez  malleable  et  se  montant  sur  le  meme 

manche  que  le  porte-coton  laryngien.  C’est  en  somme  une  tige 
laryngienne  tres  longue  a  courbure  presque  nulle,  modifiable 

d’ailleurs  a  volonte,  puisque  le  metal  est  malleable. 
«  Ces  derniers  temps,  pour  avoir  une  tige  encore  plus  facilement 

maniable  et  ne  se  durcissant  pas  h  la  longue,  nous  l’avons  fait 
construire  avec  le  meme  alliage  que  les  beniques,  mais  elle  est 
malheureusement  trop  souple.  Sur  toute  la. hauteur  du  pas  de  vis  de 

la  tige  porte-coton,  nous  enroulons  du  coton  borique  en  le  serrant 

fortement  pour  qu’il  ne  s’dchappe  pas  dans  Poesophage,  nous  utili¬ 
sons  les  memes  solutions  que  precedemment,  et  toujours  en  position 

assise  de  l’oesophagoscopie,  sous  le  contrble  du  miroir,  nous  intro- 
duisons  notre  tige  au  niveau  d’une  des  gouttieres,  puis  descendons 
successivement,  doucement,  sans  forcer  dans  toute  la  longueur  de 

Poesophage  ou  bien,  suivant  les  cas,  jusqu’au  point  malade.  Pour 
anesthesier  l’autre  gouttiere  pharyngo-laryngee,  nous  employons  la 
meme  manoeuvre,  et  quelques  minutes  aprcs  nous avons  une  anes- 
thesie  locale  parfaite  qui  permet  toute  manoeuvre  locale  de  diagnos¬ 
tic  ou  de  traitement.  » 

Cette  methode  est  un  peu  longue,  minutieuse,  et  necessite  pour 

etre  bien  exdcutee,  Phabitude  et  l’habilete  chirurgicales.  Elle 
donne  d’excellents  resultats.  A.-R.  Salamo. 

X.  —  VAR1A 

Affections  de  1’appareil  auditif,  du  nez  et  de  la  gorge, 

consecutives  A  l’explosion  de  bombes  ou  k  des  coups 
de  feu,  par  E.  Jurgens,  de  Varsovie  (La  Presse  olo-laryngolo- 

gique  beige,  mai  1907,  n°  o). 

Apres  avoir  relate,  en  detail,  l’observation  d’une  dizaine  de  cas 
confies  &  ses  soins,  l’auteur  en  ddduit  les  conclusions  generates  sui- 
vantes  :  chez  tous  les  blesses,  il  y  avait  diminution  de  l’audition, 
particulierement,  de  la  perception  aerienne  et  de  celle  des  sons 

graves ;  plusieurs  patients  presentaient  de  Potorrhee  (par  manque 
de  soins  immediats  et  infection  de  la  perforation  traumatique)  ;  Pun 

d’eux  semble  avoir  ete  atteint  de  fracture  de  la  pyramide  avec 
ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien. 

En  resume,  l’hypoacousie,  surtout  par  perte  des  tons  graves 
s’ameliore  souvent  ;  cette  amelioration  debute,  en  gdneral,  par  les 
tons  eleves  ;  l’auteur  esquisse  une  explication  de  ces  faits,  en  admet- 
tant  une  alteration,  de  nature  probablement  inflammatoire,  des  ter- 

minaisons  nerveuses  du  rameau  vestibulaire  ;  il  reconnait  qu’il  n’est 
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pas  facile  d’expliquer  la  vulnerability  plus  grande  des  tours  inf£- 
rieurs  de  la  cochlee  ;  il  remarque  aussi  que  dans  tous  les  cas  de 
commotions  labyrintiques  avec  troubles  cochleaires,  les  canaux 
semi-cireulaires  et  le  vestibule  semblent  rester  intacts. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

La  dy^cataposie  douloureuse  comme  signe  de  la  syphi¬ 
lis,  par  Nicoletopoulos  (de  Gonstantza).  (Bui.  de  laryngol.,  otol. 

el  rhinol.,  ler  octobre  1907). 

De  Su;,  difficilement  et  xatanivEiv,  avaler.  C'est  une  denomination 
qui  est  conforme  aux  lois  grammaticales  et  a  1  idee. 

Observation  d’un  malade  chez  qui  des  gommes,  par  leur  augmen¬ 

tation  de  volume  pressa'ient  et  fermaient  l’oritice  pharyngien  de  la 
trompe,  cause  efficientede  surdite  et  d'autres  symptOmes  consecu- 
tifs  :  douleur  dans  Farriere-gorge  qui  retentissait  toujours  dans 

l  oreille  droite ;  secretion  muco-purulente  encombrant  l’arriere- 

gorge. Comme  conclusions : 

1°  Le  signe  propose  conserve  la  valeur  designee  par  son  auteur. 
2°  La  dyscataposie  douloureuse  prolongee  ne  perd  pas  sa  valeur, 

meme  lorsque  d’autres  symptomes  predominants  la  mettent  en 

second  rang;  il  suffit  qu’elle  soit  prolongee  (plus  de  trois  semaines). 
3°  Ce  signe  devra  etre  desormais  cite  dans  tous  les  ouvrages  clas- : 

siques,  car  c'est  un  signe  qui,  par  lui  seul,  pourra  depister  la 
syphilis  lk  ou  aucun  autre  signe  ne  peut  la  faire  soupponner  et  con- 
tribuer  a  sauvegarder  ainsi  la  reputation  du.  medecin  et  la  sante 
du  malade.  A.  Grossard  (de  Paris). 

Rarete  du  cancer  en  Tunisie,  par  L.  Vaquier  ( Revue  held. 
de  laryngol.,  27  juillet  1907). 

Depuis  son  installation  k  Tunis  en  1903,  l’auteur  n’a  eu  k  consta-, 
ter  que  quatre  cas  de  cancer,  portant  sur  deux  Frangais,  un  Arabe 

et  un  Tunisien.  Ce  fait  n’est  pas  sans  valeur,  car  ses  observations 
portent  sur  trois  mille  malades  environ,  et  de  races  diverses. 

L’auteur  se  demande  si  la  rarete  du  cancer  chez  les  Musulmans 

n’est  pas  due  a  ce  qu’ils  ne  consomment  pas  de  viande  de  porc.  s 
D’autre  part,  le  climat,  la  lumiere  n’atteuueraient-ils  pas  certaines 

affections  et  parmi  celles-ci  le  cancer?  Quoi  qu’il  en  soit,  pour  des 
causes  encore  indeterminees,  le  cancer  est  rare  en  Tunisie. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Guerison  operatoire  d’un  cas  d’asthme,  par  Richter 
(. Monat .  f.  Orhenh.,xi.i,  Zahrg,  6  Helft  1907). 

Il  s’a^it  d’un  malade,  kge  de  30  ans,  qui  souffrait  d’asthme  depuis 
16  ans  et  dont  l’etat  n’avait  jamais  ete  ameliore  par  aucun  des  trai- 
tements  mis  en  oeuvre  ;  Fauteur  constate  dans  sa  fosse  nasale  droite 

un  pont  osseux  qui,  sur  une  longueur  de  6  a  7  centimetres,  s’eten- 
dait  le  long  du  septum  jusqu’au  cavum  et  adherait  au  cornet  infe- 
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Ablation  a  la  scie ;  depuis  lors,  c’est-a-dire  depuis  trois  ans 
aucun  acces  d’asthme  ne  s’est  reproduit. 

Amedee  PugNat  (de  Geneve). 

Releve  statistique  du  service  d’oto-rhino  laryngologie 
de  I’hdpital  Saint-Jean  de  Bruxelles  (service  du  Dr  Del- 
saux),  par  A.  Fallas  [La  Presse  oto-laryngologique  beige,  mars 

1907,  n°  3). 

A  signaler  l’observation  de  deux  malades  atleints  de  stenose  com¬ 
plete  du  conduit,  apres  une  radicale  ;  un  cas  de  thrombo-phlebite 
et  meningite  otitique  ;  un  cas  de  mort  par  septicemie  consecutif  a 
un  abces  p^risinusien  largement  ouvert  ;  un  cas  interessant  de 

syphilis  hereditaire  cerebrale,  avec  surdite,  paralysie  faciale  et 

troubles  mentaux  ;  un  cas  d’angiome  du  lobule  du  nez  opere  avec 
succes  ;  l’interessante  observation  relatee  par  Delsaux  au  Congres 
de  l’Association  medicale  brilannique  a  Toronto  :  speudo-sinusite 
frontaleavec  thrombose  du  sinus  longitudinal  et  abces  cerebral,  suivi 

de  mort ;  un  cas  de  sarcome  du  larynx.  L’auteur.  termine  par  la 
relation  de  3  cas  d’abces  profonds  du  cou,  dont  deux  suivis  de  mort 
dus  au  chloroforme,  dont  il  conseille  de  s’abstenir  dans  les  cas  de 

l’espece.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Phosphatine  Falls  res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 

les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouehe  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peplonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granule  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  oil, 

sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerdes  a  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 
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Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur: 

dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chaCune.  3  centigr.  de  veritable 

creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule ,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  cr£osot6e  Catillon ,  tonique,  anticlitarrhale  remplace  ‘ huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Ciribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 

formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 

interco&lales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  Wat  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 

tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

ChloroformeDumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 

de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans  • 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 

l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations  ;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 

et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  3  250  gr.  ,5 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

.  MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 



.  —  PATHOffiGIE  ET^jrHERAPEUTIQUE 

COMPLICATIONS  cfewttO-CfiREBRALES  OTITIQUE3 

Considerations  cliniques  et  operatoires. 

Nousavons  eu  l’occasion  d’observerrecemment,  soit  ensemble, 
soit  isolement,  une  serie  de  cas  de  complications  cranio-cere- 

brales  d’origine  otique.  La  plupart  ont  ete  vus  chez  les  enfants, 

quelques-uns  chez  1’adulte.  Us  se  rapportenta  plusieurs  groupes 
bien  distincts. 

1°  Des  cas  d’abces  extra-duraux  avec  ou  sans  phlebile  du  sinus 

au  cours  d’otite  suppuree  moyenne  aigue  ou  d'otite  rechaulTee. 
2°  Des  cas  de  meningite  sereuse  tres  probable,  car  nous 

n’avons  pu  l’aire  l’autopsie  (un  cas  chronique,  un  cas  aigu). 
3°  Un  cas  d’abces  cerebral  chez  un  enfant  dans  la  convales¬ 

cence  d’une  mastoi'dite. 
4°  Des  cas  de  choleslealome  tres  dtendu  avec  envahissement 

plus  ou  moins  considerable  de  la  dure-mere. 

Apres  avoir  relate  cette  serie  d’observations,  nous  nous  pro- 

posons  d’exposer  sommairement  quelques  reflexions  cliniques  et 
operatoires  concernant  certains  points  de  symptomatologie  de 

diagnostic  et  de  traitement. 

Nous  omettons  a  dessein  deux  observations  de  malades  operes 

pour  mastoi'dites  avec  complications  mortelles,  maisnon  reoperes 
par  suite  du  refus  des  parents  et  dont  le  diagnostic  est  par  con¬ 
sequent  trop  incertain. 

Observations  d'abces  extra-dural  avec  ou  sans  phlebite. 

Observation  I.  — -  Diagnostic  clinique :  Scarlatine.  —  Otite  suppuree 
gauche ,  paracent&se,  mastoidite  gauche  et  sinusite  frontale  gauche 
suppurie  simultanies. 

fre  Operation  :  Trepanation  de  la  masloide  et  du  sinus  frontal. 

2 0  Operation  :  Resection  large  de  toute  la  region  masto'idienne ; 

1.  L’importance  de  ce  travail  nous  a  empfiche  de  donner  cette  fois  la 
suite  de  Particle  de  Sargnon,  en  cours  de  publication  dans  les  Archives. 
Cette  suite  sera  publiee,  A  notre  regret,  seulement  dans  le  prochain  numero. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  41 
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nombreuses  cellule s  suppuries  postericures,  supirieures,  infirieures  et 

pyramidales.  Abces  sous-dure-  merieri,  artiriolisation  du  sinus. 

3e  Operation  :  Ligature  de  la  jugulaire,  puis  ouverture  du  sinus. 

4e  Operation  :  Arlhrotomie  de  Vepaule  droite  pour  arthrite  sup- 
pur/te.  Phenomenes  septicemiques  ;  abces  de  fixation  ;  guerison.  (  Vignard 
et  Sargnon). 
M'%  S.  M.  12  ans. 

Scarlatine  en  juin  1906,  avec  dans  la  convalescence,  des  croules 

nasales  abondantes,  une  rechute  de  temperature  et  des  douleurs 

d’oreille  a  gauche. 
Le  24,  comme  la  temperature  atteint  39°,  nous  voyons  la  malade 

et  constatons  des  croutes  nasales  intenses  bilaterales,  un  gonflement 
leger  mais  douloureux  de  la  paupiere  superieure  gauche,  surtoutdu 

e6te  du  sinus,  de  tres  vives  douleurs  de  l’oreille  et  de  la  mastoide 

gauche  sans  gonflement  masto'idien.  Le  tympan  est  bombe,  tres 
rouge  dans  toute  son  etendue.  Anesthdsie  locale  avec  des  instilla-  . 

tions  de  cocaine  el  d’adrenaline.  Paracentese  classique  peu  doulou-  - 
reuse.  Issue  de  liquide  sero-sanguinolent  tres  abondant.  Instilla¬ 

tion  de  glycerine  pheniquee,  pansement  humide  sur  l’ceil  et  sur  , 
l’oreille. 

Le  lendemain  la  temperature  tombe  un  peu  pour  remontpr  le  26 

et  le  27  ;  le  27  notamment  elle  atteint  39°  2,  puis  39°  7. 
Premiere  operation  le  27,  ouverture,  sous-anesthesie  generale,  de 

1’antre  volumineux,  plein  de  pus  et  du  sinus  frontal  gauche  petit, 
mais  purulent. 

L’cedeme  de  la  paupiere  est  enorme  et  rouge.  Pour  faire  ecouler 
le  pus  du  sinus  frontal  par  le  nez,  nous  cherchons  le  canal  naso-  i 

frontal  vainement  d’ailleurs,  nous  n’en  trouvons  pas  trace,  le 

stylet  et  la  sonde  cannelee  s’egarent  dans  l’ethmoide.  Pour  ne  pas 
faire  de  fausse  route  grave,  nous  limitons  la  nos  recherches  et,  ® 

apre,s  curetage  du  sinus,  l’on  met  un  drain  debout  sortant  vers 
l’angle  interne  et  un  drain  transversal  dans  l’inlerieur  de  la  region 
sourcilliere  en  par  tie  suturee. 

28  juin.  La  temperature  baisse  notablement.  38°  le  matin,  38°  5 
le  soir.  La  malade  va  bien  mieux. 

29  juin.  T.  le  matin  38°  7,  le  soir  39°  1. 
30  juin.  T.  le  matin  38°  3,  le  soir  38°  4. 
ler  juillet.  T.  le  matin  38°  1,  le  soir  38°  6,  puis  39°  2. 

3  juillet.  T.  le  matin  39°  2. 
Comme  la  mastoide  et  le  sinus  frontal  donnent  egalement  du  pus,  ■  J 

on  est  tres  embarrasse  pour  savoir  de  quel  c6te  reintervenir. 

Deuxieme  operation  tentee  du  c6te  de  la  mastoide.  Oh  fait  sauter  -j 

toute  la  table  externe  de  la  pointe,  d’une  partie  du  parietal  en  haut 
et  toute  la  mastoide  en  arriere.  On  decouvre  ainsi  de  vastes  et  i 

grandes  cellules  aussi  bien  inferieures  que  posterieures  et  supe- 
rieures,  cellules  toutes  pleines  de  pus,  separees  par  des  parois  tres 
minces,  superposees  les  unes  aux  autres  dans  la  profondeur.  II  y  en 
a  une  notamment  tres  profonde,  tres  anterieure,  tout  a  fait  dans  la 

aegion  du  facial  pres  de  la  pyrainide. 
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Toutes  ces  manoeuvres  profondes  se  font  par  effondrement  des 
cellules  avec  une  fine  curette  qui,  longuement  et  minutieusement, 

explore  tous  les  recoins. 

L’opdration  semblait  terminee.  Neanmoins,  un  point  parait  encore 

suspect.  C’est  la  paroi  interne  qui  semble  tres  mince  et  presente 
une  teinte  jaunatre  tout  a  fait  particuliere.  L’exploration  a  la  curette 
de  ce  point  amene  son  effondrement  et  nous  tombons  sur  une  vaste 

plaque  de  pachymeningite  externe  suppuree  plus  large  qu’une  piece 
de  deux  francs  et  s’etendant  en  has  et  en  arriere  du  c6te  de  la  portion 
horizon  tale  du  sinus. 

Au  davier-gouge,  toute  la  paroi  interne  est  resequee  tres  large- 
ment  pour  depasser  les  limites  de  la  plaque.  Les  parois  du  sinus 
sont  epaissies  et  battent  un  peu  comme  une  artere,  mais  le  sinus  est 
certainement  permeable,  car  nous  avons  eu  une  hemorragie  assez 

ennuyeuse  de  la  veine  mastoidienne  a  son  entree  dans  le  sinus.  Bat- 
tements  cerebraux  nets. 

L’exploration  minutieuse  du  sinus  frontal  anterieurenrient  ouvert 

ne  revele  rien  d’anormal.  Pansement.  L’operation  a  dure  1  heure  1/4. 
Le  meme  jour,  la  temperature,  le  soir,  est  de  39°  1. 

4  juillet.  T.  37°  8  le  matin. Le  soir  a  4  heures,  39°  8.  Grands  fris¬ 
sons  deux  heures  avant,  avec  une  temperature  de  39°  6.  On  fait 
stance  tenante,  sous  anesthesie,  la  ligature  de  la  jugulaire,  imm6- 

diatement  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial  avec  rdsection  d’un 
centimetre  de  veine  entre  deux  ligatures.  La  circulation  veineuse 

6tait  normale  ainsi  que  la  paroi  du  vaisseau  h  ce  niveau.  Suture  de 

la  plaie  du  cou.  Rien  d’anormal  du  c6te  du  sinus  frontal  el  du  c6te 
de  la  mastoide. 

Injection  de  serum  artificiel. 

5  juillet.  T.  le  matin  39°  3,  le  soir  40°  4.  100  pulsations,  28  respira¬ 

tions,  etat  general  grave.  Urine  albumineuse,  comme  d’ailleurs 

depuis  le  debut  de!s  complications.  Pansement.  Rien  d’anormal. 
Paroi  du  sinus  tres  dpaissie  au  niveau  de  la  plaque  purulente. 

6  juillet.  T.  le  matin  37°,  le  soir  38  °.  Au  cours  du  pansement,  on 

constate  que  le  sinus  ne  bat  plus  et  qu’il  presente  une  teinte  feuille 
morte  legerement  jaunatre.  Ouverture  immediate  au  bistouri  du 
sinus  lateral  sur  plusieurs  centimetres  de  long  dans  la  portion 
horizontale.  II  contient  un  thrombus.  Le  sang  jaillit  en  arriere, 

tampon  compressif  a  ce  niveau  glisse  entre  le  sinus  et  l’os  pour 
arreter  l’hemorragie. 

Du  c6te  de  la  portion  descendante,  le  sinus  est  vide  avec  une  fine 
curette  qui  ramene  des  caillots  et  du  pus.  Cauterisation  des  parois 

du  sinus  avec  une  meche  imbibee  de  teinture  d’iode.  Pansement. 
Urine  foncee  (600  grammes). 

7  juillet.  T.  le  matin  38°  5,  a  midi  38°,  le  soir  38°  8.  100  pulsations, 

300  grammes  d’urine.  Pansement.  On  n’enleve  pas  encore  la  meche 
faisant  compression. 

8  juillet.  T.  le  matin  38°  1,  le  soir  38°  7.  80  pulsations,  600  gr. 

d’urine.  Pansement,  ablation  de  la  meche  qu’on  remplace  par  une 
moins  serree.  La  malade  souffre  de  l’epaule  droite. 
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9  juillet.  T.  le  matin  39°  2,  le  soir  39°  7.  Injections  de  sdrum, 

700  grammes  d’urine.  Pansement.  L’articulation  de  l’epaule  est  tres 
douloureuse,  cedeme  de  la  region.  Tout  mouvement  devient  impos¬ 
sible.  Badigeonnage  de  methyle.  Pansement  sudatif  et  immobilisa¬ 
tion.  Les  plaiesmastoidiennes  et  du  sinus  frontal  vont  bien. 

10  juillet.  T.  le  matin  39°  5.  Region  de  l’epaule  tres  tumefiee  et 
tres  douloureuse.  Anesthesie  generate.  Ponction  exploratrice  de 

l’articulation  qui,  au  bout  d’un  moment  de  recherche  dans  les 
differentes  directions,  ramene  deux  gouttes  de  pus  tres  epais.-' 
Arthrotomie  immediate  anterieure  qui  ramene  un  flot  de  pus  tres 
epais.  Drainage  uniquement  anterieur.  Pansement  humide  el  immo¬ 
bilisation. 

Le  soir,  T.  39°  1,  urine  (800gr.). 

11  juillet.  T.  le  matin  38°  6,  le  soir  39°.  Urine  (500  gr.). 

Pansement  de  l’epaule,  peu  de  pusdans  le  pansement. 
12  juillet.  T.  le  matin  38°  3,  le  soir  39°  8. 
13  juillet.  T.  38°  le  matin,  39°  3  le  soir. 

14,  15, 16juillet.  T.  ne  depasse  pas  38°  6.  Le  14,  700  gr.  d’urine, 
le  15  :  600,  le  16  :  900. 

Du  17  au22,laT.  est  a  grandes  oscillations  variant  comme  minimum 
et  maximum  entre  37°  2  le  matin  et  39°  4  le  soir.  Le  sinus  frontal  et 

la  plaie  masto'idienne  n’expliquent  pas  ces  phenomenes  septice- 
miques,  la  plaie  du  cou  a  suppure,  on  a  fait  sauter  toutes  les 
sutures  depuis  plusieurs  jours  deja. 

La  quantity  d’urine  a  augments  ainsi,  le  17  :  900  gr.  ;  le  18 : 
1000  gr. ;  le  19  :  900  gr. ;  le  20  :  1000  gr. ;  le  21  : 700  gr. ;  le  22  : 1000  gr. 
Comme  seule  explication  possible  5  ces  phenomenes  graves,  on 

songe  a  un  drainage  incomplet  de  l’epaule  qui  est  pourtant  bien 
regulierement  lavee  etparait  assez  bien  drainee. 

M.  le  docteurTh^venot,  remplagant  l’un  de  nous,  fait,  sous  anesthe¬ 
sie  gdnerale,  une  contre-ouverture  posterieure  de  l’articulation  de 
l’epaule,  il  vient  tres  peu  de  pus.  T.  38°  le  matin,  39°  le  soir.  Urine  : 
800  gr. 

Outre  le  trailement  medical  institue  depuis  longtemps  :  cham¬ 
pagne,  toniques,  quinine,  pommade  au  collargol,  on  avait  fait 
quelques  jours  auparavant  a  la  cuisse  droite  un  abces  de  fixation  par 

injection  de  terebenthine.  L’abces  avait  heureusement  pris,  et  le  24,  il 
s’est  ouvert  spontanement.  Urine  700  gr. 

Du  24  au  28  la  T.  oscille  entre  37°  et  38°  8. 

Du  29  au  lor  aout,  la  T.  est  autour  de  38°,  mais  le  31  la  malade  a 

des  doulehrs  dans  le  coude  droit,  douleurs  qui  heureusement  gu4- 
rissent  par  immobilisation  sans  suppuration. 

2  aout.  T.  monte  le  soir  a  38°  8  sans  cause  apparente. 
Du  3  au  7.  T.presque  normale. 

Du  7  au  13.  T.  remonte  autour  de  39°  jusqu’k  39°  8  le  12.  Il  s’agit 
d’un  embarras  gastrique  qui  cede  a  une  purgation. 

Depuis  lors,  c’est-a-dire  du  14  au  30  aout  la  T.  est  presque  tou- 

jours  normale,  '  quelquefois  37°  7  le  soir.  Le  sinus  frontal  ne 
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donneplus  du  tout;  les drains  sont  enleves;  la  plaie  mastoidienne  est 

presque  completement  guerie ;  la  plaie  du  cou  est  cicatrisee ;  l’epaule 
ne  donneplus;  les  drains  ont  ete  enleves  progressivement;  l’articu- 
lation  reste  bien  un  peu  raide  ;  l’abces  de  fixation  est  totalement 
gueri ;  la  malade  part  k  la  campagne  et  vient  faire  panser  de 

temps  en  temps  sa  plaie  mastoidienne.  Mobilisation  de  l’epaule  et 
massage.  Guerison  complete  progressive.  II  reste  une  petite  fistule 
interne  frontale.  Pas  de  cicatrice  frontale  defectueuse. 

lcr  janvier  1907.  La  malade  est  partie  dans  le  midi;  par  suite  de 
la  pusillanimity  de  la  famille,  les  massages  et  la  mobilisation  de 

l’epaule  n’ont  pas  ete  faits;  ilya  de  la  raideur  et  un  peu  d’atrophie 
de  l’epaule  ;  leger  ecoulement  intermittent  de  la  fistule  du  sinus 
frontal.  Ces  renseignements  ont  ete  donnes  par  lettre.  L’examen  de 
l’oreille  n’a  pu  etre  fait. 

26  juillet  1907.  Nous  examinons  la  malade  qui  va  bien  et  consta- 
tons  que  les  sinus  maxillaires  sont  clairs.  II  en  est  de  meme  des 
sinus  frontaux  meme  du  cotd  opere.  Pas  de  suppuration  nasale.  Pas 
de  deformation  du  cole  du  sinus  frontal.  La  cicatrice  est  presque 

nulle.  II  reste  une  minuscule  croutelle  seche  &  l’angle  interne  de 

l’incision.  Tympan  gauche  tres  cicatriciel  sans  aucun  detail,  com¬ 
pletement  immobile.  La  voix  basse  est  entendue  de  ce.  c6te  a  deux 

.metres.  Restes  minuscules  d’adenoides. 

26  aout  1907,  la  malade  va  bien  ;  l’epaule  fonctionne  bien  a  la 
suite  de  massages  et  de  bains  de  mer. 

Observation  II.  —  Otite  suppurie  droile  grippale  aiguii.  i re  opera¬ 

tion  :  Masto'idite.  2me  operation:  Ahcds  sous-dure-merien  au  debut. 
Guerison.  Otite  aiguS  gauche  dans  la  convalescence.  Paracentise.  Gue¬ 
rison.  Retour  complet  de  V audition.  Guerison  complete  du  tympan. 

(D1'  Genoud,  Sargnon,  Thevenot). 
_  P.  Q.,  garqon  de  3  ans. 

Antecedents  hereditaires.  —  Mere,  rhume  des  foins.  Pere,  polypes 

du  nez.  Un  frere  atteint  d’otite  suppuree  grippale  a  la  meme  epoque 
sans  complication  mastoidienne. 

Antecedents  personnels.  —  Adenoides  operees  huit  moisavant.  Res¬ 
piration  nasale  tres  amdlioree.  Pas  de  recidive. 

IS  janvier  190S.  Grippe  febrile  avec  gros  coryza  et  croutes  nasales 
bilaterales  intenses. 

Quelques  jours  apres,  douleurs  dans  l’oreille  droite,  perforation 
spontanee,  suppuration  abondante  malgre  des  lavages  et  sechages 

frequents  et  de  l’antisepsie  nasale  avec  une  pommade  a  l’aristol  et 
de  Thuile  mentholde. 

ler  fevrier  1905.  T.  dlevee,  le  matin  37,5,  le  soir  39°4. 
2  fevrier,  T.  le  soir  39°7. 

3  fevrier.  T.  le  matin  37°6,  le  soir  a  6  heures  40°.  L’examen 

de  l’oreille  minutieusement  pratique  tous  les  jours  montre  un 
tres  leger  cedeme  mastoidien.  Intervention  immediate  5  9  heures  du 

soir.  Masto'idite  classique.  Ouverture  large  de  l’antre  qui  contient 
des  fongosites  inflammatoires  et  des  traces  de  pus.  L’antre,  du  cotd 
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de  la  paroi  interne  est  curete  profondement  jusqu’a  la  corticale 
interne  qui  est  respecWe.  Pasde  communication  avec  la  dure-mere. 

4  fevrier.  T.  le  matin  39°3,  a  midi  39°9,  le  soir  39°3.  Pansement 
souille  de  pus. 

5  fevrier.  Etat  general  meilleur.  T.  matin  38°  le  soir  38°9.  Panse¬ 

ment  tres  souille  d’une  matiere  un  peu  visqueuse  &  peine  jaunatre 
faisant  nettement  irruption  au  niveau  de  la  partie  interne  de  1’antre 
comme  si  une  cellule  interne  s’etait  ouverte  a  ce  niveau.  Pansement 
avec  lavage  sans  pression. 

6  fevrier.  L’enfant  va  bien.  T.  le  matin  37°3,  le  soir  38°2.  Pan¬ 
sement  toujours  souille  de  cette  secretion  visqueuse  non_fetide  qui 
inonde  le  pansement.  La  plaie  commence  k  bourgeonner. 

7  fevrier.  T.  matin  38°,  le  soir  38°S.  Le  pansement  tres  souille  est 
change. 

8  fevrier.  T.  matin  38°,  le  soir  38°1. 

9  fevrier.  Pansement.  T.matin  37°o,  le  soir  38°S.  Pansement  toujours 
assez  souille.  Depuis  deux  jours,  les  bourgeons  comblent  en  partie 

le  fond  de  l’antre  et  notamment  le  point  perfore  qui  donnait  tant  de 
liquide.  On  craint  de  la  retention. 

10  fevrier.  T.  matin  38°,  le  soir  40°3  avec  frissons.  Pas  de  vomisse-  * 

ment.  L’auscultation  ne  revele  pas  de  pneumonie,  pas  d’otite  du  cole 

oppose.  •  .‘-m 
Deuxieme  intervention  d’urgence  k  9  heures  du  soir.  Evidement  .9 

large  de  lapointe  dela  masto'ide,  des  parties  posterieures  et  supe- 
rieures  et  meme  des  parties  superficielles  du  massif  osseux  du  facial. 

Curetage  des  bourgeons  qui  recouvraient  l’antre.  Mise  a  nu  d’une 
petite  portion  du  lobe  temporal  et  d’une  partie  du  sinus  lateral.  Le 
sinus  est  indemne,  la  dure-mere  ne  parait  pas  enflammee,  mais  on 
retrouve  kce  niveau  du  liquide  filant  comme  celui  qui  avait  souille 

les  pansements.  II  s’agit  d’une  secretion  par  irritation  de  la  dure- 
mere  sans  purulence  encore.  Nulle  part  de  pus  net  ni  de  cellule puru- 
lente.  Pansement. 

11  fevrier.  La  temperature  tombe.  Matin  39°3,  le  soir  38°9.  Etat 
general  bien  meilleur.  Pansement.  La  plaie  va  tres  bien. 

12  fevrier. T.matin  37°5,lesoir  38°o. Le  pansement  tres  mouille  est 
change. 

13  fevrier.  Meme. temperature.  Pansement. 

27  fevrier.  La  temperature  tous  ces  jours-ci  n’a  pas  depasse  38°r  i 
le  plus  souvent  elle  est  entre  37  et  37°o.  Pansement  frequent  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  car  la  plaie  suinte  beaucoup.  Elle 

boui-geonne,  il  ne  s’est  rien  passe  d’anormal  du  cote  des  meninges  et 
du  sinus. 

ler  mars.  Pas  de  temperature,  le  malade  va  bien. 

2  mars.  Douleur  dansl’oreille  gauche,  on  constate  del’otitemoyenne 
gauche  au  debut.  Glycerine  pheniquee  dans  le  conduit  et  pansement 
humide.  T.  36°8  le  matin,  39°  a  midi,  38°7  le  soir. 

3  mars.  Pas  de  temperature. 

4  mars.  36°9  le  matin,  37°5  k  5  heures  du  soir,  40°2  dans  la  nuit. 
Vomissements. 
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5  mars.  38°  au  matin,  39°7  a  midi.  Paracentese  du  tympan  gauche 

qui  ramene  du  liquide  sdreux.  Le  soir  t.  39°5  et  dans  la  nuit  38°:1. 
6  mars.  T.  37°5  a  diverses  reprises. 
Les  jours  suivants,  apyrexie  complete.  Guerison  totale  quinze  jours 

apres. 
Dans  la  suite,  l’audition  est  revenue  et  la  perforation  poslerieure 

etinferieure  du  tympan  droit  s’est  totalement  cicatrisee.  L’enfant 
entend  tres  bien,les  troubles  du  nez  ont  cesse,  par  moment,  l’hiver 
surtout,  il  a  repris  des  rhumesde  cerveau  de  peu  de  duree.  La  cica¬ 

trice  masto'idienne,  d’ailleurs  legere,  estbienmasqu6epar  le  pavilion. 
Observation  III.  —  Diagnostic  clinique  :  rougeole,  scarlatine  con¬ 

tracts.  dans  la  convalescence  de  la  rougeole;  otile  suppuree  double, 

masto'idite  D : 

le  Operation :  trepanation  masto'idienne  ; 
2C  Operation:  ahccs  sous-dure-mirien ;  sinusite  descendante  parte- 

tale;  pMnomknes  septico-pyoMmiques. 
3e  Operation-,  ligature  de  la  jugulaire,  persistance  des  pMnomknes 

septico-pyoMmiques ;  pMnomknes  broncho-pulmonaires  bilateraux ; 

ponction  pleurale  Mgative  k  droile;  masto'idite  G  lalente  ;mort. 
Autopsie:  thrombo-phlebite  suppurie  du  sinus  lateral  droit  el  du 

golfe  de  la  jugulaire;  pleurisie  purulente  droite;  broncho-pneumonit, 
pseudolobaire  gauche  (Vignard  et  Sargnon). 

Observation  IV.  —  Ch.  C.,  3  ans  1/2  (service  de  M.  le  Profes- 

AntSidents  Mriditaires  :  parents  bien  portants;  un  frere  plus 

&ge  aurait  eu  une  meningite  il  y  a  4  ans  et  serait  reste  idiot  et 

paralyse  d’un  bras. 
Antecedents  personnels  :  Nourri  au  seinpar  sa  mere  jusqu’a  15mois, 

a  marche  a  11  mois  ;  premieres  dents  &  9  mois;  bronchite  b  2  ans; 
tousse  toujours  un  peu. 

Affection  actuelle,  coryza,  larmoiement,  angine,  touxrauque  ;  tem¬ 
perature;  entre  le  28  mai;  eruption  rubeolique  le  29;  exantheme  du 
voile,  rales  de  bronchite. 

2  juin,  la  temperature  remonte,  angine  nette  ;  langue  seche  tres 
rouge,  eruption  de  scarlatine  ;  ronchus  aux  deux  poumons  ;  olorrhee 
bilaterale. 

3  juin,  region  masto’idienne  D  tumefiee  rouge  ;  il  parait  souffrir; 
pouls  160. 

6  juin,  le  malade  est  amene  dans  le  service  de  M.  Vignard  ;  il  pre¬ 
sente  a  gauche  une  suppuration  abondante  avec  une  perforation  en 

bas  petite,  mais  en  partie  masquee  par  des  detritus  purulents  non 
enleves  malgre  le  lavage ;  h  droite  tres  vaste  perforation  posterieure. 
et  superieure  avec  necrose  ;  mastoidite  D . 

7  juin.  Operation  dans  le  service  de  M.  Weil  avec  le  Dr  Laroyenne. 

Beaueoup  de  pus  dans  l’antre  qui  est  volumineux  et  presente  proba- 
blement  une  communication  avec  la  dure-mere  a  la  partie  posterieure- 

et  interne.  Infiltration  purulente  au-dessus  de  l’os,  aii-dessus  de: 

1’antre.  La  temperature  des  quatre  derniers  jours  avant  1’operatioiL 
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oscillait  entre  37°5  el  40°S.  Le  jour  de  l’opdration,  elle  etait  de  37°6  le 
matin,  38°8  le  soir. 

8  juin.  T.  39°.  A  midi  39e2.  Le  soir  40°.  Pansement,  rien  d’anormal. 
9  juin.  T.  matin  39°1.  A  midi  39°3,  le  soir  39°8.  Pansement.  Bron- 

chite  des  deux  bases,  il  semble  qu’il  y  ait  un  point  de  pneumonie au  sommet  droit. 

T.  matin  38°2.  Midi  38°5,  le  soir  38°8. 

11  juin.  T.  matin  39°8.  10  heures  41°.  Operation  immediate,  on 
met  a  nu  le  sinus  et  la  dure-mere  sur  une  'assez  vaste  etendue  et 

l’on  constate  un  abces  sous-dure-merien  avec  plaque  puru- 
lente  commengant  au  niveau  du  coude  du  sinus  et  descendant  bas 

presque  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire  sur  une  etendue  de  2  centi¬ 
metres.  Infiltration  purulente  du  parietal  sur  2  centimetres  de  hau- 

Nous  faisons  sauter  au  davier-gouge  toute  la  paroi  externe  osseuse 

masquant  l’abces  sans  aller  toulefois  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire, 
mais  nous  n’en  sommes  pas  loin.  Le  sinus  en  bas  est  entoure  de 
plaques  purulentes,  sa  paroi  est  dpaissie,  ndanmoins  il  est  permeable 
ainsi  quele  montre  une  notable  hemorragie  au  niveau  de  sa  jonction 
avec  une  collatdrale.  Hdmorragiearretee  avec  un  petit  tamponnement 
oxygdne  glisse  entre  le  sinus  et  sa  paroi  osseuse  anterieure. 

Comme  le  sinus  est  permeable,  on  ne  fait  ni  la  ligature  de  la  jugu- 

alre,  ni  l’ouverture  du  sinus.  T.  a  4  heures  40°6,  a  7  h.  40°4.  i 
12  juin.  T.  matin  39°6.  Pansement  a  midi  40°9,  a  4 'heures  40°6.  Le 

soir  40°. 

13  juin.  T.  matin  39°4,  a  10  heures  39°2,  a  midi  30°4,  a  4  heures 

40°o  etle  soir  39°4.  Pansement  le  matin,  sinus  souple,  pas  de  phle- 
bite  obliterante,  car  la  collaterale  donne  du  sang  lors  du  pansement ; 
neanmoins  au  niveau  de  la  portion  descendante  la  paroi  du  sinus 

s’epaissitjla  suppuration  a  diminue. 
14  juin.  T.  matin  38,3,  le  soir  38°9.  Pansement.  Rougeur  drysip^la-  i 

teuse  de  la  face  h  droite,  pas  de  modification  du  c6te  du  sinus. 

13  juin.  T.  oscille  entre  40°7  et  40°.  Pansement.  Toujours  pas  de 
phlebite  obliterante  du  sinus.  La  collaterale  donne  toujours  du  sang. 

10  juin.  T.  matin  39°8,  h  11  heures  40°2.  Ligature  de  la  jugulaiie 
dans  la  matinee  sous-anesthesie  generale  courte.  La  ligature  est 
faito  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial.  Pas  de  resection  de  la 
jugulaire.  La  ligature  porte  sur  une  portion  saine  a  paroi  souple 

normale,  pas  de  thrombose  a  ce  niveau.  Peu  apresl’operation,  la  tem¬ 
perature  tombe  &  38°9  et  remonte  a  39°8. 

17-18  juin.  T.  oscille  entre  38°4  et  39°4.  L’etat  general  a  peu 
change,  l’enfant  n’a  pas  vomi,  il  n’a  d’ailleurs  vomi  qu’une  seule 
fois  avant  la  premiere  intervention.  Pas  de  convulsion,  rien  d’ocu- 
laire.  Commissure  labiale  un  peu  abaissee  a  droite.  Sillon  naso-labial 
un  peu  efface.  Rien  du  cote  des  membres.  Vive  dyspnee.  Depuis 

vingt-quatre  heures,  respiration  plus  frequente,  actuellement  64 

par  minute.  Pasderythme  respiratoire  special.  Un  peu  de  constipa-  ; 
tion  amelioree  par  les  lavements. 
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Depuis  cinq  jours  1’enfantperd  ses  urines  au  lit.  Aux  poumons,  on 
trouve  du  souffle  et  des  rales  fins  aux  deux  bases,  predominants  a  la 

base  gauche. 

19juin.  Pouls  160,  respiration  80,  temperature  39°  le  matin,  39°8  le 

20  juin.  Pouls  140,  respiration  60,  temperature  38°6,  38°4  le  soir. 
21  juin.  T.  39°  5  le  matin,  39°8  le  soir. 
22  juin.  T.  39°1  le  matin,  38°5  le  soir.  Les  pansements  ont  et6 

r^gulierement  faits  sans  montrer  rien  d’anormal.  Legere  suppuration 
au  niveau  de  la  plaie  du  cou  qui  pourtant  n’avait  pas  ete  suturee. 

Depuis  le,13  juin,  Penfantperd  ses  urines.il  s’affaiblit. 
Phenomenes  pulmonaires  plus  accentues  k  droite  ;  une  ponclion 

faite  avec  une  seringue  de  Pravaz  k  ce  niveau  niveau  ne  ramene  .  pas 

depus. 

Les  jours  suivants  la  temperature  oscille  entre  39  et  39°6  ;  abces 

mastoidien  a  gauche  que  l’on  incise  au  lit  du  malade  sans  anesthesie, 
carle  malade  est  de  plus  en  plus  affaibli.  Mort  le  2  juillet. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  pas  de  meningite  ;  pas  d’abces  cerebral,  ni 
c6rebelleux ;  on  trouve  au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire  droite  un 
caillot  purulent  obstruant  presque  completement  la  lumiere  du 

vaisseau;  dans  le  sinus  lateral  obliteration  par  thrombose  sur  plu- 

sieurs  centimetres.  Du  c6te  de  la  masto'ide  gauche,  il  sort  du  pus  par 
la  trepanation  ;  pas  de  thrombose  veineuse  a  gauche. 
Les  coupes  cerebrales  et  cerebelleuses  ne  donnent  rien  de 

poumons  :  a  l’ouverture  du  thorax  k  droite ,  issue  de  pres  d’un 
litre  de  pus  bien  lie ;  le  poumon  droit  tres  tasse  est  diminue  de 
volume  ;  la  plevre  est  recouverte  sur  toute  sa  surface  de  depdts 
fibrineux  epais,  jaunatres;  ala  base  du  poumon  droit,  il  existe  un 

cloisonnement  formant  ainsi  un  veritable  abces  enkyste.  Pas  de  pleu- 
resie  interlobaire.  A  la  coupe,  le  poumon  presente  a  la  base  Un  peu 

d’atelectasie  avec  emphyseme  de  toute  la  region  superieure; 
a  gauche.  Pas  d’epanchement ;  le  poumon  est  fortement  emphy- 

semateux  en  haut  et  en  avant ;  a  la  base  on  trouve  un  noyau  d’he- 
patisation  broncho-pneumonique  pseudolobaire  ;  pas  de  tuberculose, 

pas  d’addnopathie  tracheobronchique  caseeuse  ; 
foie  volumineux,  en  grande  partie  decolore ;  rate  hypertrophiee . 
Rien  aux  aulres  organes. 

Observation  IV.  —  Diagnostic  clinique  :  Olite  moyenne  droite 
subaigue  chronique  tres  douloureuse ;  mastoidite,  gros  gonflement 

Operation:  Knonne  a  beds  sousdure-merien  avec  fongositis ;  guerison 
malgri  un  erysipHe  grave.  (Vignard  et  Sargnon). 
Madame  B.,  26  ans,  couturiere. 

Rien  a  signaler  dans  les  antecedents  hereditaires.  Antecedents  per¬ 
sonnels  :  Anemie  vers  13  ans,  voix  souvent  prise,  bronchite  il  y  a 

trois  ans.  Douleurs  de  l’oreille  droite  depuis  trois  mois  avec  suppu¬ 

ration  d’abord  intermittente,  puis  continuelle  depuis  deux  mois. 
Audition  bonne  h  gauche.  Respiration  nasale  bonne. 
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Depuis  trois  jours,  gonflement  'masto'idien  a  droite  sans  fluctua¬ 
tion  superficielle.  Fievre,  frissons,  douleurs  au  niveau  de  l’antre  et 

des  cellules  poslero-inferieures.  La  masto'ide  osseuse  semble  soufflee. 
A  l’examen  de  l’oreille,  debris  purulents  dans  le  fond  avec  perfo¬ 

ration.  Conduit  tres  retreci,  lavage  tres  difficile.  Assez  gros  cornet 

njoyen  polypo'ide  avec  des  croutes  nasales.  Naso-pharyngite  tres 
marquee  avec  des  croutes  seches.  T.  38°4.  Operation  le  jour  merae. 

Trepanation  mastoldienne  classique.  La  corticale  peu  epaisse 

laisse  echapper,  au  premier  coup  de  gougb,  un  flot  de  pus  epais, 

fetide,  indice  manifeste  d’une  vaste  poche  ayant  depasse  les  limites 

masto'idiennes.  Sitot  le  pus  ecoule,  on  constate  que  toute  la  cavite 
est  occupee  par  des  bourgeons  charnus,  rougeatres,  tres  hemor- 

ragiques.  On  fait  sauter  la  corticale  sur  l’etendue  d’une  piece  de 
5  francs  et  flnalement,  en  arriere,  on  arrive  a  la  limite  des  bour¬ 

geons  purulents.  La  cavite  du  volume  d’un  petit  oeuf  de  poule  est 
limitee  en  avant  par  le  conduit  et  la  caisse,  en  haut  par  le  toit  et 

l'antre  en  partie  mange.  En  arriere  et  en  dedans  l’os  manque  com  • 
pletement.  La  corticale  enlevee  est  tres  distendue,  ramollie.  A  la 
curette,  maniee  tres  prudemment,  nous  enlevons  toute  la  masse 

fongueuse  adherente  a  la  dure-mere.  Arrives  a  la  limite  de  la  dure- 
mere,  nous  recouvrons  la  curette  de  gaze  pour  cureter  a  fond  les 

fongosites  sans  ldser  le  cerveau.  L’opdration  est  assez  facile,  sauf 
tout  a  fait  en  arriere  ou  nous  n’allons  pas  a  fond  a  cause  ‘du  sinus. 

La  cavite,  qui  reste  apres  ces  ablations  de  fongosites,  a  le  volume 

d’un  petit  oeuf  de  poule.  Le  cerveau  et  la  partie  antdrieure  du  cer-< 
velet  sont  refoules.  Une  ligne  anlero-posterieure  transversale  plus 
sombre  que  le  reste,  semble  etre  le  sinus,  mais  il  paratt  vide  de 

sang  par  compression  externe,  aussi  nous  n’y  touchons  pas. 
La  portion  descendante  du  sinus  n’est  pas  nette;  elle  nous  parait 

complelement  aplatie  et  vide  de  sang. 

Les  suites  opera  toires  sont  bonnes.  La  fievre  tombe  complete- 
ment,  les  douleurs  cessent.  Premier  pansement  deux  jours  apres,  la 

plaie  a  beaucoup  suinte,  mais  l’etat  local  est  parfait  sauf  tout  a  fai|i 
en  arriere  ou  il  reste  un  petit  point  fongueux. 

Pansement  regulier  tout  les  deux  jours.  La  cavite  diminue  tres 

rapidement,  le  cerveau  reprenant  petit  a  petit  sa  place  primitive. 
Suppuration  tres  faible. 

Le  12  mai  la  malade  prend  un  grand  frisson,  des  vomissementsi 

et  la  temperature  monte  le  soir  a  40°, 1.  Erysipele  des  bords  de  la 
plaie.  La  temperature  se  maintient  entre  40°, 9  comme  maximum  et 
39°2  comme  minimum  pendant  huit  jours.  Deux  fois  cependant  elle 
est  tombee  a  38°2  et  a37°8.  Les  cinq  jours  suivant  elle  descend' 

progressivement  pour  disparaitre.  L’erysipele  tres  grave,  avec  un 
peu  d’albumine,  a  dure  13  jours.  Il  a  atteint  toute  la  tete,  toute  la 
face  et  uiie  bonne  partie  du  dos. 

Il  y  a  eu  plusieurs  poussees  successives  donnant  lieu  a  de  grosses 
remontees  de  temperature. 

Le  31  mai  la'malade  quitte  la  maison  de  sante  completement  apy- 
retique,  avec  une  fistule  mastoidienne  tres  petite. 



PATHOLOGIE  ET  THER APEUTIQUH 

Pendant  toute  la  duree  de  l’erysipele  qui  a  ete  en  partie  soigne, 

pendant  notre  absence,  par  M.  le  Dr  Berchoud  et  M.  le  Dr  Delore, 

les  panseraents  ont  etd  reduits  au  minimum  pour  eviter  l’iriitation 
dela  plaie. 

Nous  pensons  que  l’erysipele  est  du  dans  ce  cas  a  la  contagion 
produite  malgre  toutes  les  precautions  prises  au  cours  d  un  panse- 

ment  apres  avoir  opere  une  masto'idite  avec  cholesteatome  gangre- 

Observation  V.  —  Diagnostic  clinique  :  Diabete  gras,  otite  gauche 
subaigue  suppurie,  perforation  du  cadran  posterieur  et  supirieur ; 

masto'idite  latente,  coma  brusque. 

Diagnostic  operatoire  :  suppuration  abondante  de  l' oreille  moyenne, 
suppuration  faible  de  Vantre,  communication  en  arriere  a oec  la  dure- 
mtre  et  abces  sous-dure-mirien,  pachy-meningile  externe  hemorra- 
gique.  Ponctions  ciribrale  et  cerdbelleuse  negatives.  Mort  (Par 
MM.  Bonnet,  Sargnon  et  Vignard). 

Mr  X,  62  ans. 
Rien  a  signaler  dans  les  antecedents  hereditaires  ;  rhumatismes 

articulaires  aigus  a  26  ans,  diabete  depuis  deux  ans.  Yingt  grammes 

de  sucre  environ  ;  pas  d’albumine.  C’est  un  diabetique  gras  ;  il  a  eu 
une  syphilis  d’allure  bdnigne  a  30  ans.  Le  malade  est  vu  le 
3  septembre  1906.  Douleurs  de  l’oreille  gauche  depuis  huit  jours 
sans  coryza,  ni  angine  ;  suppuration  depuis  quatre  jours,  abondante; 

surdite  et  bourdonnements  a  gauche,  rien  a  droite.  A  l’examen, 

petite  perforation  du  cadran  postero-superieur,  pas  de  masto'idite. 
7  septembre  1906.  Suppuration  diminuee,  crise  douloureuse  iron- 

tale  et  occipitale  mal  localisee  ;  langue  saburrale,  pas  de  constipa¬ 
tion,  pas  de  vomissement.  La  perforation  parait  suffisante,  nean- 
moins,  nous  conseillons  une  perforation  basse  qui  est  refusee  par  le 
malade.  Lavage  et  pansement  sec. 

8  octobre  1906.  Les  maux  de  tete  ont  disparu  au  moyen  de  pil¬ 

lules  d’aconitine  au  i/10  de  milligramme.  Suppuration  abondante  et 
epaisse,  tres  legere  douleur  masto'idienne,  le  diabete  a  diminue 
(8  grammes  par  litre),  la  perforation  est  large,  animee  de  gros  batte- 
ments,  le  pus  revient  tres  vite  apres  le  sechage.  Instillation  de  pro- 
targol  au  1/30. 

22  octobre  1906.  Malgrd  les  avis  repetes  de  se  montrer  souvent, 

le  malade  n’avait  pas  reparu.  II  s’est  cru  ameliore,  la  suppuration 
ayant  diminude  ;  le  19  ila  eu  ce  qu’il  a  appele  un  embarras  gastrique 

avec  vomissements ;  pas  de  gonflement  masto'idien,  pas  de  douleurs 

masto'idiennes. Le  22  au  matin,  maux  de  tete  terribleset  generalises; 
&  2  heures  du  soir  il  se  met  au  lit,  a  4  heures  coma. 

Nous  voyons  le  malade  a  6  heures  et  eonstatons  un  coma  complet 
avec  un  nystagmus  transversal  bilateral  tres  net,  intervention  a 

?  heures  du  soir  sur  la  mastoide  qui  ne  presente  cependant  aucun 

oedeme;  pas  d’anesthesie,  l’incision  cutanee  est  a  peine  sentie. 

L’antre  de  dimension  moyenne  contient  un  pus  granuleux  peo- 
abondant;  pus  abondant  venant  de  la  caisse;  l’exploration  mene  en 



haut  et  en  avant  sur  une  vaste  cavite  communiquant  avec  la  region 
du  lobe  temporal ;  parietal  tres  epaissi  a  ce  niveau  (trois  centimetres), 
et  contenant  des  cellules  superieures  purulentes  ;  vaste  abces  sous 
la  dure-mere  temporo-sphenoidale;  le  lobe  temporal  bat,  bien  que 
la  dure-mere  presente  a  ce  niveau  un  aspect  un  peu  jaunatre.  Dans 

la  region  posterieure,  l’os  temporal  presente  un  gros  epaississement 
et  de  grosses  cellules  purulentes  que  nous  faisons  sauter  au  davier- 

gouge  ;  le  sinus  dans  sa  portion  verticale,  son  coude  et  une  partie 
de  la  portion  horizontale,  est  normal,  bleu,  depressible. 

La  dure-mere  cerebelleuse,  en  arriere  du  sinus  est  mise  a  nu  sur 
plusieurs  centimetres;  le  cervelet  va  bien. 

La  paroi  interne  de  l’antre  resequee  laisse  voir  derriere  le  rocher 
une  plaque  sous-dure-merienne  fongueuse,  sans  pus,  mais  noiratre, 

comme  s’il  y  avait  eu  une  hemorragie  anterieure. 
Plusieurs  ponctions  du  lobe  temporal  et  du  cervelet  (au-dessus  d® 

sinus|  faites  a  3  centimetres  de  profondeur,  n’amenent  pas  de  pus; 
l’oreille  interne  n’a  pas  ete  touchee.  L’operation  a  dure  1  heure  1/4, 
le  malade  estreste  dans  le  coma  et  meurt  6  heures  a  pres  l’operation 
sans  connaissance  et  sans  crise  convulsive  et  avec  de  gros  rides 

tracheaux.  L’autopsie  n’a  pu  etre  faite,  nous  croyons  que  peut-dtre 
ce  malade  est  mort  de  meningite  suppuree,  mais  ce  n’est  qu’une, 
hypothese  basee  sur  la  teinte  un  peu  jaunatre  de  la  dure-mere. 

Observation  VI.  — -  Masto'idite  :  cellulite  poster o-infirieure. 
Operation  :  fistule  au  niveau  de  la  fissure  pelro-sc/uameuse  externe; 

abets  et  fongosiles  au  niveau  de  la  portion  descendante  du  sinus. 
(VlGNARD  et  SarGNOn).  ,  , 

L.  A.,  12  ans  1/2,  entre  le  27  juillet  1907.  Mere  en  bonne  sante; 

pere  mortil  y  a  11  ans  d’accident. 
Nourri  au  sein  par  sa  mere,  il  a  eu  a  2  ans.  une  bronchite  depuis 

laquelle  il  tousse  toujours.  A  9  ans  il  a  eu  la  rougeole  avec  otite 
gauche.  Enfin  apres  la  rougeole  il  a  la  scarlatine  qui  debute  il  y  a 
quelques  semaines,  exactement  le  5  juin  1907. 

Huit  jours  apres  le  debut  de  cette-  maladie,  l’oreille  gauche  se 
met  a  donner  de  nouveau  ;  le  liquide  qui  sourd  est  jaune,  epais. 

Trois  jours  apres  son  apparition,  l’ecoulement  s’arrete  et  une 

petite  grosseur  apparait  derriere  1’oreille  gauche  et  la  region  de  la 
pointe  de  la  mastoide. 

A  V inspection  :  gonflement  masto’idien  tres  net  au  niveau  del’antre, 
mais  surtout  au  niveau  de  la  pointe,  en  avant  et  en  arriere  (cellulite 

postero-inferieure). 

A  la  palpation  :  pas  de  fluctuation  nette,  sauf  peut-etre  au  niveau 
de  1’antre. 

Un  peu  de  pus  dans  l’oreille,  une  partie  du  lavage  tombe  dans  le 
pharynx  ;  tout  le  tympan  semble  detruit,  mais  pas  de  perforation 

30  juillet  1907.  Intervention  sanglante.  —  Incision  operatoire  un 

peu  posterieure :  on  tombe  sur  une  perforation  spontanee  fongueuse  de 

3  ou  4  millimetres  de  diametre  situee  au  niveau  de  la  suture  petro-squa- 
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meuse  externe  a  la  jonction  des  deux  cadrans  posterieurs  s’elendant 
en  arriere  sur  le  cad  ran  inferieur  el  posterieur.  Trepanation  en  avant 

de cette  fistule  du  cote  de  l’antre  qui  est  fongueux  el  communique  avec 
les  cellules  postero-inferieures,  spontanement  ouvertes.  Curetage  de 

l’antre,  gros  comme  un  haricot,  de  la  cavite  postero-inferieure  qui  a 

le  volume  d’une  petite  noisette  et  n’a  pas  de  parois  osseuses  inte- 
rieures.  A  ce  niveau  le  sinus  (portion  des.cendante)  est  recouvert  de 

fongosites  blanchhtres  et  la  paroi  externe  est  dpaissie.  Curetage  de 
ces  fongosites  sans  ouverture  du  sinus  qui  est  denude  sur  un  trajet 

de  3  centimetres  correspondant  au  coude  et  a  la  portion  hori- 
zontale.  Ce  coude  du  sinus  presente  une  teinte  normale,  sans 
battements ;  il  semble  sain.  II  y  a  un  contraste  manifeste  enlre  le 

coude  du  Sinus  et  la  portion  sus-jacente  epaissie  et  rougeatre  par 

suite  des  fongosites.  La  masto'ide  a  ete  totalement  trepanee. 
Suites  operatoires  normales;  la  temperature  qui  atteignait  38°, 5 

tombe  et  le  28  aout  1907,  la  guerison  est  presque  complete ;  l’oreille 
ne  coule  plus. 

2°  Observations  de  meningite  sereuse 

Observation  I.  — -  Diagnostic  cliniquc  :  Mastoidite  ancienne  et  tre¬ 
panation  spontan6e  ;  paralysie  faciale,  troubles  intellectuels  graves  ; 
contractures  et  exag6ration  des  reflexes  a  droite,  a  la  jambe  surlout. 

Operation.  —  Denudation  de  la  dure-mkre  congestionnie ,  cicatrices 
filtrantes,  meningite  sireuse  chronique  probable. 

Amelioration  des  contractures  et  de  1' intelligence,  puis  rechute  pro¬ 
gressive  et  mort;  autopsie  impossible.  (Vignard  et  Sargnon). 

C.  P.,  8  ans. 

Antecedents  hAriditaires.  —  Rien  a  signaler. 

Antecedents  personnels.  —  L’enfant  a  commence  a  marcher  a  18 
mois.  A  un  an  il  a  eu  la  rougeole ;  ecoulement  de  pus  par  l’oreille 
depuis  cette  epoque. 

Affection  actuelle.  — L’affection  actuelle  remonte  a  14  mois.  L’en¬ 
fant  a  commence  a  boiter,  mais  il  n’a  jamais  eprouve  aucune  dou- 
leur.  De  plus  il  a  de  la  difficulty  pour  parler. 

A  Ventree,  on  constate  que  l’enfant  presente  un  etat  d’hebetude 
assez  marque.  Il  repond  assez  distinctement  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  II  presente  une  paralysie  faciale  gauche  assez  accentuee,  sans 
deviation  de  la  langue,  ni  de  la  luette  ;  mobility  bonne  de  la  luette. 

Oreille  droite  :  bouchon  de  cerumen  ; 

Oreille  gauche  :  Trepanation  spontanee  de  la  mastoide  au  lieu 

d’yiection.  On  note  une  depression  en  entonnoir  ne  donnant  pas  de 
pus  actuellement.  Dans  le  conduit,  suppuration  tres  epaisse,  pas  de 
fetidity  marquee.  On  constate  que  le  fond  de  la  caisse  est  rouge  et 
granuleux  apres  le  lavage. 

Etat  inflammatoire  recent,  manifeste.  En  bas  et  en  avant  pertuis 
de  2  b  3  millimetres  ressemblant  a  une  perforation  limitee  par  une 

zone  tres  bourgeonnante  surtout  en  avant.  Un  peu  de  liquide  suinte 
au  niveau  de  cet  orifice.  Les  lavages  ont  ramene  un  peu  de  sang 
venant  des  bourgeons  de  la  caisse. 



TRAVAUX  ORIGINAUX 

Pouls  regulier,  25  au  quart  ;  pupilles  regulieres  se  contractent:. 
Demarche  claudicante  avec  du  cote  de  la  hanche  droite,  de  la  diffi¬ 

culty  dans  les  mouvements  d’abduction  et  de  la  douleur  5  la  pres- 

Exageration  des  rdflexes  et  leger  signe  de  Kernig. 
Legere  paresie  du  membre  sup^rieur  droit. 

Le  10  ddcembre  1906.  On  constate  que  l’enfant  s’abrutit  de  plus  en 
plus,  que  les  membres  du  cote  droit  sont  plus  pris  qu’fi  gauche,  la 
main  droite  lache  la  cuillere,  la  gauche  la  tient  encore.  Pas  de  troubles 

pupillaires,  pas  d’hippus,  pas  de  nystagmus,  pas  de  paralysie  oculaire, 
Exageration  des  reflexes  tres  marquee  a  la  jambe  droite,  unpeu  moins 
au  coude  droit.  Du  c6te  gauche,  exageration  aussi,  mais  moins 

marqude.  Pas  de  troubles  sensitifs.  Etat  spasmodique  tres  marque  5 
droite.  Le  pied  et  en  varus  dquin.  Cris  mdningiens.  Paresies  marquees 

sur, tout  du  facial  inferieur.  Urines  :  pas  d’albumine.  Abduction  de  la 
hanche  droite  limitee  et  douloureuse.  Le  malade  boite  et  marche  le 

pied  raide  en  equiuisme. 

Le  17  decembre.  On  apprend  que  les  parents  se  sont  aper^us  que 

l’intelligence  de  leur  enfant  baissait  de  jour  en  jour.  D’autre  part,  sa 

temperature  normale  a  l’entree,  est  montee,  ces  jours-ci,  jusqu’a  39° 
39°  5  et  l’enfant  ne  repond  presque  plus  aux  questions  qui  lui  sont 
posees. 

Le  18  decembre  1906.  Trepanation  masto'idienne.  Incision  classique 
immediatement  en  arriere  de  la  partie  posterieure  de  la  cicatrice 

cutanee  adherente.  Decollement  periostique  classique.  En  avant,  on 
tombe  sur  un  point  mince  osseux  qui  est  pris  de  suite  pour  le  bord 
posterieur  du  conduit.  Trepanation  immediatement  en  arriere,  qui 
tombe  sur  un  espace  diploitique  creuso  artificiellement  a  la  curette. 

Pasde  cellules.  Pour  aborderl’antreplussurement,  on  decolle  lapeau 
de  la  muqueuse  du  conduit,  et  l’on  constate  que,  en  avant  de  la 
bosse  precedemment  signalee,  il  existe  une  surface  creusee  sur 
un  centimetre  carre  environ  de  nombreux  petits  pertuis  osseux 

ou  la  peau  adhere.  C’est  15  le  siege  de  Tantre  trepane  spontane- 
ment  et  la  cicatrice  cutanee  ayant  tire  l’oreille  en  arriere,  les  rap¬ 

ports  anatomiques  de  l’antre  sont  totalement  dififerents.  La  tre¬ 
panation  montre  un  antre  relativement  agrandi  et  garni  de  masses 
osseuses  diploitiques  avec  quelques  fongosites  sans  pus.  Aditus  ad 

antrum  large  ;  mise  en  place  du  protecteur  de  Stake.  On  fait  sauter 

toute  la  paroi  externe  de  l’aditus  comme  pour  line  radicale.  Tout  le 
haut  de  la  rdgion  est  eburnd  ;  on  apergoit  tres  nettement  la  paroi 
interne  de  la  caisse  garnie  de  fongosites  avec  du  pus,  mais  on  ne 

distingue  aucun  detail,  pas  d’osselets.  Curelage  de  la  caisse  en 
menageant  autant  que  possible  la  region  du  facial,  la  fenetre  ovale 

et  le  canal  semi-circulaire.  On  attaque  l’os  temporal  assez  epaissi  et 
dur  et  on  ddnude  la  dure-mere  sur  2  ou  3  centimetres.  Elle  parait 

plus  epaisse  que  normalement.  Elle  est  congestionnee  en  has  et  en  ' 
haut,  prdseute  une  petite  plaque  jaunatre  non  purulente,  de  5  a  6 
centimetres  de  diametre.  Pas  de  battements  cerebraux,  mais  en 
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deprimant  la  dure-mere  au  doigt,  on  constate  tres  nettement,  dans 
la  profondeur,  des  battements  cerebraux.  Mais  entre  le  cerveau  et 
la  dure-mere,  il  existe  comme  un  espace  liquide  non  lendu.  Ponctiori  : 

peu  de  liquide.  On  pense  done  a  une  meningite  sereuse  otogene, 
ou  a  une  meningite  generalisee.  Pansement  &  plat.  Une  meche 

da  c6te  du  cerveau,  une  autre  dans  l’oreille  moyenne,  une  meche 
dans  le  conduit  auditif. 

Suites  operatoires.  Le  meme  soir,  temperature  37°5.  Suintement 
leger.  Pansement  renforce. 

19  decembre  1905.  Matin,  pouls  130,  respiration  36.  Le  malade  a 

vomi.  Soir,  temperature  40°  2.  Tendance  au  Bheynes  Stokes ; 
pouls  150,  respiration  40.  Gros  r&les  tracheaux.  Auscultation  pulmo- 
naire  negative. 

20  decembre.  Changement  complet.  Matin,  pouls  100,  respiration 
20.  Tres  bon  dtat  general,  leger  Kernig.  Contracture  toujours  de  la 

jambe  droite  et  du  bras  droit.  Contracture  diminuee  a  la  jambe 

gauche.  L’enfant  boit  bien,  commence  a  prendre  du  potage. 
21  decembre.  T.  36°  9.  L’amelioration  persiste.  L’enfant  s’assied. 

Pouls  80.  Respiration  30. 
.  Pansement.  La  meche  otique  ne  sent  pas.  Pas  de  battements 

cerebraux.  La  piqure  filtre  encore  un  peu  de  liquide.  Legere  hemor- 

ragie;  conjestion  dela  dure-mere. 
24  decembre.  Pansement.  Le  suintement  du  liquide  cephalo-rachi- 

dien  a  disparu.  On  sent  nettement  les  battements  profonds  cere- 

28.  Pansement.  La  region  de  l’oreille  moyenne  masquee  par  la 
paroi  posterieure  du  conduit  n’est  plus  visible. 

31.  Pansement.  II  y  a  du  pus.  Pour  permettre  la  surveillance  de 

la  caisse,  on  fait  sous  le  chlorure  d’ethyle  la  section  au  bistouri  bou- 
tonnd  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  avec  curetage  des  parties 
graisseuses  adherentes  pour  faciliter  Tepidermisation  du  conduit. 

2  janvier.  Pansement.  Fetidite.  Lavage  oxygene.  L’oreille  moyenne est  tres  visible. 

4  janvier.  Pansement. 

Fin  janvier.  Les  pansements  ont  dte  faits  regulierement  tous  les 
deux  jours.  La  plaie  auriculaire  se  comble  progressivement,  mais 

depuis  15  jours,  l’etat  gdndral  va  moins  bien.  Les  contractures 
du  membre  inferieur  droit  ont  repris  comme  avant.  L’intelligence 
se  perd  et  revient  au  mdme  etat  qu’avant  l’operation.  Seuls,les  mou- 
vements  du  membre  superieur  droit  ont  conserve  leur  ameliora¬ 
tion. 

5  fevrier.  Ponction  lombaire  qui  ramene  du  sang.  Pas  de  liquide 

cephalo-rachidien .  Le  lendemain  et  deux  ou  trois  jours  apres,  les 
vomissements  paraissent,  pas  de  temperature.  Etat  menirigien 
inquietant.  M.  le  docteur  Audry  le  voit,  pense  &  des  accidents  de 

meningisme  et  en  presence  de  l’insucces  de  la  ponction  et  de  l’impos- 
sibilite  de  refaire  une  cicatrice  irritante  retro-masto'idienne,  il 
conseille  l’abstention.  1 
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L’enfant  se  retablit,  les  vomissements  cessent.  L’etat  cerebral 
Ids  contractures  restenl  identiques.  II  quitte  le  service  le  25  fevrier. 

Gomme  l’oreille  moyenne  donne  encore  du  pus,  on  fait  faire  comme 
les  derniers  temps  dans  le  service,  un  lavage  partiellement  oxygene 

suivi  d’un  sechage. 

ler avril.  Mortdans  sa  famille,  le  medecin  n’a  pas  ete  appele.  ' Vj 
Observation  II.  —  Diagnostic  clinique.  Otite  subaigue,  memngite 

aigue;  ponction  lombaire:  liquide  abondant  clair. 

Operation  :  Meningite  sdreuse  aigue;  grosse  collection  sireuse,  pri- 
c6r£belleuse . 

Mori  par  compression  bulbaire  (Vignard  et  Sargnon). 

P.  M.,  entree  a  Sainte-Renee,  le  4  mars  1907. 
Antecedents  hiredilaires.  Rien  a  signaler. 

Antecedents  personnels.  L’enfanta  eu  une  coquelucbe  et  une  bron- 
cliopneumonie  tres  grave.  II  y  a  un  mois  environ,  elle  a  ete  prise 

d’une  otite  gauche  qui  a  beaucoup  suppure.  L’ecoulement  s’est  arrete 

il  v  environ  3  semaines  et  il  y  a  15  jours,  l’enfant  a  etd  prise  d’une 
aphasie  violente  sans  crises  convulsives,  sans  temperature,  mais  avec 
contracture  de  la  nuque,  raideur  des  membres  inferieurs,  tout  le 

tableau  de  la  meningite.  On  lui  fait  une  ponction  lombaire  qui  a 

amene  un  liquide  abondant  et  tres  clair. 

A  Ventree.  L’enfant  est  tombee  depuis  la  veille  au  soir  dans  un.. 
etat  de  torpeur.  Elle  pousse  de  temps  en  temps  des  cris  inarticules. 

Toujours  pas  de  t.  37°  2,  pouls  140.  A. deux  reprises  elle  aurait  eu 

de  l’aphasie  transitoire.  Actuellement,  elle  a  de  la  contracture  du 
cote,  droit. 

Examen  auriculaire.  A  gauche.  Pus  assez  abondant,  fetide.  _ 
Absence  complete  de  tympan.  Aspect  du  fond  de  la  caisse  rouge 

sans  details.  Pas  d’affaissement  de  la  paroi  superieure  et  posterieure 

du  conduit.  Pas  de  gonflement  masto'idien. 
4  mars  1907.  Trepanation.  On  trouve  a  la  pointe  de  la  mastoide 

un  peu  au-dessus  de  l’antre  une  petite  quantite  de  pus.  On  met  &  nu 
le  sinus  lateral  qui  ne  presente  rien  de  particulier.  Les  meninges 
sont  egalement  mises  a  nu.  Le  cerveau  ne  bat  pas.  On  ponctionne  le 
cerveau,  le  ventricule  lateral.  Rien  de  particulier.  Mais  apres  une 

ponction  faite  au-dessus  et  en  arriere  du  sinus,  au  niveau  du  lac 
cerebelleux,  on  retire  une  assez  grande  quantite  de  liquide  sereux 

mais  pas  de  pus.  La  ponction  du  cervelet  ne  ramenepas  de  pus,  mais 
du  liquide.  Des  la  sortie  du  liquide,  le  cerveau  se  remet  a  battre. 

Au  premier  pansement,  on  voit  s’dcouler  un  jet  de  liquide  cepha- 
lo-rachidien  assez  abondant. 

L’enfant  meurt  le  7  mars  1907.  Autopsie  impossible. 

3°  Observation  d’abces  cerebral. 

Observation  I.  — Mastoidite  droite ;  operation;  ouverture  du  sinus; 

denudation  spontan6e  de  la  dure-mere ;  Apilepsie  jacfcsonnienne  ;  tre¬ 
panation;  abces  temporo-sphendidal ;  morl  par  meningite  (Vignabd 
et  Sargnon). 
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M.  C.,  3  ans;  entree  le  3  juin  1907. 

L’enfant  vient  des  Rougeoles;  on  n’a  aucun  renseignement  sur  les 
antecedents,  ni  sur  le  debut  de  l’affection  actuelle. 

Otite  moyenne  double  avec  ecoulement  surtout  abondant  k  gauche. 

La  region  mastoidienne  droite  est  cedematiee,  le  sillon  retro-auricu- 
laire  est  efface.  La  peau  est  a  ce  niveau  tendue  rouge  violacee ;  k  la 

palpation,  fluctuation  nette  en  arriere  de  l’oreille,  tandis  que  sur  la 
masto'idite  elle-meme  il  n’y  a  pas  de  fluctuation,  mais  seulement  de 

1’empktement.  L’oreille  est  projetee  en  avant.  Douleur  tres  vive  a  la 

pression.  En  haut  et  en  arriere,  la  tumefaction  s'etend  sur  toute  la 
partie  inferieure  du  parietal;  en  bas,  elle  est  limitee  par  le  sommet 

de  la  masto'ide.  En  avant  de  l’oreille,  dans  la  region  zygomatique,  il 

y  a  un  peu  d’oedeme  remontant  dans  toute  la  partie  inferieure  de  la 
region  temporale;  la  pression  est  douloureuse  k  ce  niveau.  OEdeme 

palpebral.  A  gauche,  pas  de  gonflement,  mais  douleur  assez  marquee 

a  la  pression.  Le  sillon  retro-auriculaire  semble  un  peu  empkte;  en 

avant  de  l’oreille,  il  y  a  peut-etre  un  peu  d’cedeme.  Pas  de  pheno- 
menes  c^rebraux,  pas  de  torpeur. 
y  juin.  Intervention.  Apres  incision  des  plans  superflciels,  on 

trouve  une  assez  grande  quantity  de  pus.  Trepanation  spontanee  de 

l’apophyse  se  dirigeant  en  arriere  du  c6te  du  sinus  qui  parait  etre 
ouvert  au  cours  de  l’intervention  d’un  coup  de  curette  et  du  c6te  de 
la  fosse  temporale  dans  laquelle  on  entre  completement. 

Le  13  juin,  l’enfant  est  prise,  k  9  h.  1/2  du  matin,  de  crises  con- 
vulsives'localisees  a  la  moitie  gauche  de  la  t£te  et  de  tout  le  corps. 
Contraction  de  toute  cette  moitie  gauche  par  saccades.  Dilatation 

'  pupillaire  double.  Le  pouls  est  a  120.  Operation  d’urgence.  Trepana¬ tion  sur  une  surface  de  5  k  6  centimetres  de  diametre.  On  incise 

la  dure-mere  et  on  ponctionne  au  niveau  du  lobe  temporo-sphenoi- 
dal.  On  retire  du  pus;  on  draine  et  on  fait  un  pansement  aseptique. 

Apres l’operation,  la  dilatation  pupillaire  est  notablement  diminuee. 
Le  14  juin,  l’enfant  est  prise  de  paralysie  avec  contractures  sie- 

geant  surtout  a  la  face. 

T.  38°  6.  Pouls  presque  incomptable. 
la  juin.  Pansement.  Le  cerveau  mis  a  nu  bat  Idgerement. 
16  juin.  Mort. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  vaste  cavite  d’abces  temporo-sphe- 

no'idal  paraissant  communiquer  avec  le  ventricule  lateral.  Pas  de  pus 
dans  le  ventricule  lateral,  peu  de  pus  dans  la  cavite,  mais  le  cerveau 

est  assez  ramolli,  malgre  un  sejour  dans  le  formol.  Meningite  sup- 
puree  du  lobe  frontal,  parietal  et  temporo-sphenoiidal  du  cote  de 
l’abces. 

4°  Observations  de  cholesteatomes. 

■  Observation  I.  —  Diagnostic  clinique :  Otile  moyenne  droite  chro- 
nique;  masto'idite. 

Ifistule  externe.  —  Fongosites  dans  le  conduit. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  5.  45 
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Operation  radicale.  —  Cholesteatome ;  antre  e  nor  me  communi- 

quant  sivec  la  dure-mbre ;guirison.  (Yignard  et  Sargnon). 
J.  N.,  14  ans,  entree  &  Sainte-Ren6er  le  28  mars  1907. 

Antecedents  hereditaires. —  Pere  morl  d’une  fluxion  de  poitrine 
mere  en  bonne  santd.  Un  frere  de  16  ans  ayant  eu  a  3  ans  un  mal  de 

Pott  dorso-lombaire.  Une  soeur  de  12  ans  bien  portante. 
Antecedents  personnels.  —  La  malade  a  actuellement  14  ans.  A 

7  ans,  meningite.  A  la  suite  de  cette  meningite,  otite  moyenne  chro- 

nique,  mais  sans  douleur.  L’enfant  depuis  cette  epoque  est  sourde 
de  l’oreille  droite. 

Depuis  trois  semaines,  la  malade  a  des  bourdonnements  dans 

l’oreille.  L’oreille  suppure  abondamment.  La  douleur  a  delate  depuis 
buinze  jours,  laissant  presque  sans  repos  la  malade.  Le  30  mars 

la  douleur  a  ete  atroce,  surtout  le  soir,  h  la  suite  d’une  exploration 
pourtant  tres  prudente  de  la  fistule  mastoidienne. 

A  l’inspection,  on  constate  une  masse  rouge&tre,  avec  fistule 

bourgeonnante,  comme  s’il  s’agissait  d’un  ganglion  tuberculeux 

ouvert.  L ’exploration  au  stylet  ne  rencontre  pas  de  point  osseux, 
mais  des  fongosites. 

A  l’examen  de  l’oreille,  pus  assez  abondant  qui  recouvre  une  masse 
de  polypes  obstruant  a  peu  pres  eompletement  le  conduit.  Pas  de 
paralysie  faciale,  ni  oculaire  ;  pas  de  troubles  oculaires,  vision  bonne. 

Apres  un  lavage,  on  retire  de  grosses  masses  de  cholesteatome. 

Intervention.  —  Incision  classique  en  avant  de  la  fistule  cutanee. 
Pdrioste  fongueux  tres  epaissi.  On  trouve  une  perforation  spontanee 

au  niveau  de  l’antre,  de  3  millim.  de  diametre,  avec  du  cholestea¬ 
tome  dans  le  fond.  Agrandissement  dans  tous  les  sens.  On  tombe 

sur  un  antre  volumineux  garni  de  cholesteatome  et  de  fongosites. 

La  pointe  est  dburnee.  Le  parietal,  a  la  partie  posterieure  et  supe- 

rieure,  est  tres  epaissi  et  eburne.  L’antre  file  tres  profondement  du 
c6td  du  rocher;  ala  partie  superieure  il  communique  avec  la  dure- 
mere  qui  parait  saine.  Additus  ad  antrum  tres  large  et  garni  de  fon¬ 
gosites  et  de  cholesteatome. 

On  fait  sauter  la  paroi  entiere  de  l’additus.  Curetage  de  la  caisse 
tres  large,  sans  aucun  detail,  sauf  le  ruban  horizontal  du  facial  tres 
nettement  vu. 

Plaslique  par  incision  mediane  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 

jusqu’au  cartilage,  surtout  dans  le  but  de  surveiller  la  caisse  par 
voie  mastoidienne.  Pas  de  suture  posterieure. 

Ablation  des  polypes  du  conduit.  Pansement  avec  une  meche  pas¬ 

sant  par  le  conduit,  garnissant  l’oreille  moyenne  et  ressortant  a  la 
partie  inferieure  de  la  plaie  mastoidienne  maintenue  tres  ouverte. 

Une  meche  superieure  dure-merienne  et  une  meche  moyenne  d’iso- 
lement.  Paresie  faciate  douteuse  au  cours  de  l'operation.  Au  reveil, le  facial  se  contracle  bien. 

Suites  normales  :  Pas  de  paresie  faciale,  pansements  reguliers  et 

lavages ;  la  plaie  posterieure  se  soude  petit  h  petit ;  la  fetiditA  dimi- 
nue  lentement,  malgre  les  lavages  oxygenes  au  1/5  environ  suivis 
df  sechage,  puis  de  tamponnement. 

J 
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15  mai.  La  malade  quittele  service;  toujo'urs  unpeu  de  pus  ;  il  per- 
siste  une  fistule  posterieure  par  ou  passe  encore  partiellement  le 

liquide  du  lavage;  encore  un  peu  de  fetidite ;  la  cavite  masto'idienne 
et  la  caisse  s’epidermisent  (aspect  blanchatre  cicatriciel) ;  pas  de  gros 
bourgeons. 

Fin  mai.  Les  lavages  ont  ete  continues  tous  les  jours ;  trois  fois 

par  semaine,  pansement  k  l’hopital ;  la  fistule  est  fermee ;  encore  un 
peu  de  pus  fetide  adherent  aux  parois  et  enlevd  par  sechage. 

20  juin.  Guerison  presque  complete  ;  elle  quitte  le  service. 

Observation  II.  —  Diagnostic  clinique  :  Masto'idite  droite.  Etat 
infectieux. 

Operation.  —  Cholestiatome ;  exploration  negative  de  la  dure-mire, 
Autopsie.  —  Pachyminingite  externe  suppuree  posterieure ;  foie 

infectieux;  cceur  gras  (Vignard  et  Sargnon). 

E.  P.,  13  ans,  salle  Saint-Augustin. 
Antecedents  hereditaires.  —  Parents  vivants  et  en  bonne  sante. 

Un  frere  et  une  soeur  bien  portants.  Un  frere  mort  a  15  jours  de 
fluxion  de  poitrine. 

Antecedents  personnels.  —  Nourri  au  sein,  l’enfant  a  marche  5 

16  mois;  rougeole  et  bronchite  k  un  an.  II  y  a  six  ans,  l’enfant  a  eu 
une  suppuration  de  l’oreille  gauche  pendant  un  an.  Depuis  cette 
epoque,  il  a  ete  dur  de  cette  oreille.  II  y  a  huit  jours,  il  a  dprouve 

des  douleurs  aigues  dans  l’oreille  droite,  sans  suppuration.  Puis  il 
est  venu  une  grosseur  derriere  l’oreille.  (Antecedents  auriculaires 
un  peu  contradictoires  et  tres  incomplets). 

A  l’entree,  etat  d’obnubilation  marque.  Pas  de  vomissements. 

Signe  de  Kernig;  pas  de  paralysie ;  myosis.  L’enfant  repond  k  peine 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Douleur  k  la  pointe  de  la  masto'ide  et 
au  niveau  de  la  jugulaire.  Peu  de  tumefaction. 

Operation.  —  Au  moment  oil  1’on  decolle  le  conduit  auditif,  il 
s’ecoule  du  pus.  Perforation  du  conduit  auditif  qui  mene  dans  la 
masloi'de.  On  retrouve  cet  orifice  en  trepanant  l’autre  qui  est  extre- 
mement  agrandi.  La  cavite  est  remplie  de  debris  putrides  de  cho- 

lesteatomes.  On  aborde  la  fosse  temporo-sphenoidale  :  rien.  Le  cer- 

veau  bat.  Drainage  avec  des  meches  qui  penetrent  jusque  dans  1’es- 
pace  sous-dure-merien.  Mort  le  lendemain  matin. 

Autopsie.  — 11  juin  1907.  Apres  ouverture  crknienne,  on  constate 
du  liquide  sereux  assez  abondant.  Congestion  des  vaisseaux.  Pas  de 

meningite  suppuree  de  la  convexite.  Au  niveau  de  la  trepanation, 

qui  a  ete  surtout  superieure,  on  constate  sur  la  largeur  d’une  piece 
de  1  franc  que  la  dure-mere  presente  des  petits  caillots  operatoires 

non  purulents.  La  face  inferieure  du  lobe  temporo-spheno'idal  k  ce 
niveau  est  legerement  ramollie.  Pas  de  pus.  En  explorant  du  cote  du 

■cervelet,  on  constate  auniveaudela  partie  horizontale  du  sinus  lateral 
une  plaque  de  pachymeningite  externe  purulente,  large  comme  une 
piece  de  deux  francs.  Elle  communique  avec  la  veine  dmissaire 

masto'idienne  qui-,  thrombosee  et  purulente,  apparait  sous  la  forme 
d’un  cordon  gris.  Les  deux  sinus  latdraux  sont  garnis  de  thrombus 
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rdcents,  post  mortem ;  pas  de  pus;  pas  de  thrombus  blancs  ;  pas  de 
suppuration  du  golfe  de  la  jugulaire.  Foie  gras,  cceur  gras;  adhd- 

rences  du  poumon  gauche  au  sommet  avec  quelques  plaques  pleur 
rales  recentes. 

Rocher.  —  Paroi  interne  de  1’oreille  moyenne  recouverte  de  masses 
cholesteatomateuses. 

Cerveau.  —  Rien,  sauf  le  point  ramolli  dbcrit  ci-dessus.  Plusieurs 

points  suspects  dans  la  substance  blanche,  mais  il  s’agit  de  points 
ramollis  et  non  purulents.  Rien  au  bulbe;  pas  de  pus  dans  les  ven- 
tricules. 

Observation  I'll.  —  Diagnostic  clinique  :  Mastoidite  ancienne  droile 
opjerie  ;  surdity  grave;  continuation  de  la  suppuration;  otitebour- 

geonnanle  moyenne  gauche  avec  mastoidite;  coryza  chronique. 

Operation  A  G. ;  suppuration  sous-cutanie ;  caviti  enorrne  commu- 

niquant  avec  le  sinus  et  la  dure- mere  ;  abondantes  fongosites  de  la 

dure-mdre  ;  cholestiatome  ;  cure  radicate  ;  guerison  avec  audition  suffi- 
sanle  A  gauche  (Vignard  et  SargnonI. 

P.  C.,  salle  Saint-Augustin,  entre  le  21  decembre  1906. 

Antecedents  hiriditaires.  —  Mere  en  bonne  sante.  Pere  mort  phti- 

sique  ;  un  frere  plus  Sgebien  portant;  deux  petites  soeurs,  dontl’une 
morte  d’eclampsie  a  3  ans  1/2,  l’autre  de  coqueluche  a  13  mois. 

Antecedents  personnels.  —  L’enfant  a  commence  5  marcher  a 
14  mois.  II  a  eu  la  rougedle  h  15  mois,  la  coqueluche  5  5  ans.  L’en¬ 

fant  a  ete  opere  de  l’oreille  droite  par  le  Dr  Vincent.  II  y  avait  cinq 
ans  qu’il  en  souffrait  dejk  et  son  oreille  suppurait  parintervalle. 

Apres  l’operation,  le  malade  est  reste  deux  mois  sans  eprouver  de 

gene;  au  bout  de  ce  temps,  l’oreille  gauche  a  suppure  sans  amener 
aucune  douleur.  La  suppuration  avait  cesseilya3  mois;  mais  depuis 

huit  jours  l’enfant  souffre  de  l’oreille  gauche  et  une  nouvelle  sup¬ 
puration  s’est  etablie  depuis  deux  jours. 
A  1’entree,  le  malade  est  extremement  sourd  des  deux  oreilles. 

Vaste  cicatrice  mastoidienne  de  l’oreille  droite  sans  phenomenes 
inflammatoires,  ni  douleurs.  Gros  bouchon  de  cerumen  a  droite; 

ablation  laborieuse  5  l’eau  et  a  la  pince.  C’est  un'  bouchon  de  pus 
sec  et  concrete.  Le  tympan  completement  accole  au  promontoire 
est  cicatriciel  et  suppure,  presentant  un  aspect  granuleux. 

A  l’oreille  gauche,  gonflemenl  mastoi'dien  net  avec  douleurs  au 
niveau  de  l’antre  et  de  la  pointe.  Pas  de  pus  superficiel.  T.  38°  5 
1’entree.  Le  lavage  ramene  de  tres  nombreux  detritus  putrides;  pas 
de  cholesteatome ;  gros  bourgeons  dans  la  caisse ;  pas  de  paralysie 
faciale ;  amygdales  pas  bien  fortes ;  coryza  chronique,  surtout  a  droite ; 

pas  d’adeno'ides. 
26  decembre.  Depuis  son  entree,  le  malade  .a  presents  de  tres 

jbgeres  oscillations  de  temperature;  pas  de  signes  cerebraux ; 

lavages  d’oreilles  des  deux  cotes.  Le  gonflement  relro-mastoi'dien  a 
bien  diminue ;  on  songe  5  une  intervention  simple ;  mais  le  26,  dou¬ 

leurs  plus  fortes  vers  la  pointe  et  l’antre  a  gauche;  gonflement  mas- toidien  net. 

A 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  701 

27  ddcembre.  Intervention.  —  Pus  sous  la  peau  ayant  file  au  niveau 
des  petits  pertuis  de  la  surface  criblee;  hemorragie  assez  forte  en 
nappe  necessitant  un  tamponnement  momentane.  Trepanation  de 

1’antre ;  issue  de  pus  abondant,  bouillie  fetide  (une  cuilleree  a  cafe) ; 
on  trouve  de  nombreuses  fongosites  rouges  noiratres  avec  au  niveau 

de  l’aditus  des  masses  cholesteatomateuses.  L’exploration,  avec  le 
protecteur  de  Stacke,  montre  de  nombreux  petits  sequestres  rou- 

ge&tres  avec  fongosites  s’eliminant  facilement  par  simple  souleve- 
ment;  sinus  lateral  intact  et  non  arterialise.  Les  lesions  remontent 

haut  du  cote  de  la  fosse  temporale ;  vaste  etendue  de  dure-mere  mise 
a  nu  (piece  de  5  fr.);  on  enleve  les  fongosites  a  la  curette;  forte 

hemorragie.  Le  cerveau  ne  bat  pas  a-l’oeil  nu,  mais  en  deprimant 
avecle  doigt,  on  sent  les  battements.  On  fait  la  toilette  de  la  face 

posterieure  du  rocker  avec  une  curette  maniee  prudemment.  On  fait 

sauter  la  partie  exterieure  du  massif  facial  :  on  trouve  l’aditus  pro- 
fond  et  ferme  du  c6te  de  la  caisse.  Le  facial  est  tres  surveille,  il 

est  indemne.  Plastique  simple  (section  mediane  de  la  paroi  poste¬ 

rieure  du  conduit  jusqu’au  cartilage).  Pas  de  suture  pour  mieux 
surveiller.  On  fait  plutot  un  debridement  de  surveillance  que  de 

plastique.  Curetage  de  la  caisse;  pas  d’osselets;  beaucoup  de  fon¬ 
gosites;  peu  de  pus.  On  met  une  meche  dans  le  conduit,  une  mcche 
du  c6te  du  rocher,  une  meche  du  cote  du  sinus.  Le  soir,  spasmes  du 

facial  quicessent  avec  un  pansement  moins  serre.  L’enfant  sort  gueri le  9  fevrier  1907. 

Le  malade  examine  le  18  mars  1907  va  bien,  l’oreille  g.  ne  coule 
plus.  Le  fond  du  conduit  est  cicatriciel  avec  une  zone  bourgeonnante 

Un  peu  de  cerumen  et  de  pus  concrete- a  D. 
Audition. 

voix  basse  :  OG  =  4  m. 
OD  =  2  m. 

voix  haute:  OG  =  6m. 
OD=6m. 

montre  :  O'”  10  a  G. 
rien  a  D. 

L’enfant  rentre  chez  lui  et  on  lui  fait  des  lavages  d’oreilles  de 
temps  en  temps  des  deux  c6tes. 

Observation  IV.  —  Otite  suppurie  chronique  droite.  lUlricisse- 
ment  du  conduit.  Cholesteatome.  Masfoidite.  Operation.  Enorme 

caviti  mastoidienne.  Guirison.  (Vignard  et  Sargnon). 

V.  G.,  13  ans,  entre  le  11  mars  1907  (salle  Saint-Augustin). 
Antecedents  hireditaires.  —  Parents  vivants  bien  portants.  Cinq 

soeurs  plus Sgees  :  un  frere  et  une  sceur  plus  jeunes  en  bonne  sante. 

Antecedents  personnels.  — L’enfant  a  etenourri  au  sein  par  la  mere. 
II  a  commence  a  marcher  a  un  an.  Pas  de  maladies  anterieures.  Le 

Dr  Tassard  qui  l’a  soigne  dit  qu’il  y  a  trois  ans,  l’enfant  a  eu  une  otite 
moyenne  aigue  droite  avec  des  signes  d’inflammation  au  niveau 
de  la  mastoide.  Depuis,  son  oreille  n’a  cesse  de  suppui'er  et  au 
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mois  de  novembre  l906,  le  malade  a  encore  eprouve  des  douleurs 

aigues  du  cote  de  cette  oreille  et  on  remarquait  a  nouveau  de  l’in- 

flammation  mastoidienne.  La  mere  dit  que  l’inflammation  retro- 
aurieulaire  disparait,  puis  revient;  de  temps  a  autre. 

A  l’examen  d'entree,  on  constate  que  1’oreille  droite  contient 
du  pus  concrete  assez  abondant.  Le  sillon  retro-auriculaire  a  en  partie 
disparu  :  la  region  mastoidienne  est  rougeatre  et  tumdfiee.  On  sent 

qu’elle  est  masquee  par  quatre  ou  cinq  ganglions  de  la  grosseur 
environ  d’un  petit  pois.  La  pression  au  niveau  de  la  region  mastoi¬ 
dienne  n’est  pas  douloureuse,  ni  en  haut,  ni  au  niveau  des  cellules 
posterieures,  mais  Test  assez  notablement  en  avant  a  la  partie 

mediane,  au  niveau  de  l’aditus  et  vers  la  pointe.  L’examen  de  la  region 
cervicale  revele  en  arriere  du  sterno-cleido-mastoidien  la  presence 

d’une  chaine  ganglionnaire  qui  descend  jusqu’a  la  partie  inferieure 
de  la  region  sus-claviculaire.  Le  ganglion  retro-maxillaire  est  tres 

engorge,  et  presente  le  volume  environ  d’une  feve. 
13  mars.  Un  des  petits  ganglions  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mas- 

to'ide  parait  fluctuant.  Suppuration  abondante,  pas  fetide.  Le  lavage 
de  l’oreille  ramene  des  grumeaux,  dont  1’un  d’aspect  assez  nacre  res- 
semble  h  ducbolesteatome.  L’examen  montre  que  : 

1°  Pres  du  tympan  la  paroi-inferieure  osseuse  du  conduit  auditif 

est  hypertropliiee  et  masque  toute  la  partie  inferieure  de  l’oreille 
moyenne-.  On  apei'?oit  dans  les  deux  quadrants  superieurs  un  tym¬ 
pan  rouge&tre  granuleux  avec  des  debris  adherents  au  niveau  de  la 
membrane  de  Schrapnell.  Ala  limite  de  la  zone  visible  en  bas,  on 

aperpoit  la  partie  superieure  de  la  perforation  qui  doit  elre  large, 
car  le  liquide  du  lavage  a  passe  par  le  nez. 

2°  Oreille  gauche.  Tympan  retracte,  mais  1’enfant  entend  bien  a 
gauche.  Pas  de  grosses  amygdales.  Assez  gros  cornet  inferieur 

23  mars  1907.  Trepanation  del’antre  qui  est  a  peine  marque.  Mise 
a  nu  du  sinus  lateral  qui  est  sain.  On  evide  la  masto'ide  dans  son 
tiers  moyen.  En  haut  le  Stacke  s’enfonce  dans  une  cavite  d’od  sort 
du  pus,  des  fongosites  et  des  debris  rappelant  du  cholesteatome.  II 

semble  que  l’on  penktre  dans  la  fosse  temporale.  II  n’en  est  rienet  le 
morcellement  de  l’os  mene  dans  une  cavite  grosse  comme  une 
amande  s’etendant  derriere  la  portion  osseuse  du  conduit  externe 
pleine  de  pus  et  de  fongosites.  Par  la  on  penetre  dans  la  caisse.  On 

dirait  un  antre  immense  plus  haut  situe  que  la  normale,  s’etendant  ; 
en  arriere  et  en  haut.  Tamponn  ement. 

En  raison  de  la  profondeur  des  cavites  et  pour  ne  pas  leser  le 

facial,  nous  ne  faisons  pas  sauterl’aditus  ad  antrum  malgre  le  retre- 
cissement  du  conduit.  En  somme,  nous  n’avons  pas  fait  de  radicale  . 
dans  ce  cas.  Guerison  au  bout  de  deux  mois  apres  des  pansemen ts 

quotidiens.  L’enfant  quitte  le  service,  mais  comme  il  n’a  pas  ete  fait 
de  cure  radicale  etque  le  conduit  est  notablement  retreci,  nous  pre- 

venons  les  parents,  qu’en  cas  de  suppuration,  il  faut  ramener  de 
suite  l’enfant. 

Nous  n’en  avOns  pas  eu  de  nouvelles  depuis. 
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Observation  Y.  —  Diagnostic  clinique  :  Otite  moyenne  suppuree 

droitc  (lcpuis  quince  mois  ;  cholesteatome ;  poussees  de  retention  ;  bour¬ 

geons  de  la  caisse; 
Operation  :  cholesteatome;  suppuration  grave  f elide  de  la  caisse  et 

•d'une  caviti  antrale  anormale  sus-auriculaire ;  cure  radicale  ;  gan¬ 

grene  super (icielle postopdratoire.  Guirison  (Dr  Berchoud,  Sargnon  et 
Vignard). 

Mlle  B.,  20  ans. 
Rien  a  signaler  dans  les  antecedents,  sinon  un  frere  mort  de 

tuberculose  pulmonaire  a  21  ans.  Torticolis  cicatriciel  du  S.  C.  M. 

ayant  araene  des  deformations  faciales  et  de  l’abaissement  del’ceil. 
Otite  droite  depuis  un  an.  Depuis  quinze  jours  cephalee,  suppu¬ 

ration  fetide,  quelques  vomissements,  douleurs  nettes  retro-masto'i- 
diennes.  Masses  eholesteatomateuses  dansl'oreille  droite.  Pas  d’ade- 
noides. 

La  malade  est  vue  pour  la  premiere  fois  le  5  septembre  1906. 
7  septembre  1906.  Cephalee  et  fetidite  diminuees.  Nouveau  lavage, 

Yaste  perforation  en  bas  et  en  avant  avec  des  granulations.  La  mas- 

•  toide  n’est  plus  douloureuse. 
15  septembre  1906.  La  suppuration  a  tres  diminue,  la  fetidite  a 

■disparu.  Cauterisations  chromiques  repetees  des  bourgeons  charnus 
qui  disparaissent. La  malade  va notablement  mieux. 

3  mai  1907.  Depuis  trois  jours,  douleur  mastoidienne  droite;  os 

souffle  douloureux  (antre,  pointe,  region  posterieure) ;  un  peu  de 
gonflement  des  parties  molles;  debris  de  cholesteatome;  lavage 
incomplet  ; 

Un  2e  lavage  le  soir  ramene  du  cholesteatome  fetide  ;  glycerine 

pheniquee;  pansement  humide ;  l’intervention  est  refusde. 
4  mai  1907  :  douleurs  d’oreille  droite  diminuees  ;  peu  de  pus ;  mas- 

toide  droite  moins  douloureuse  sauf  encore  un  peu  la  pointe  etl’antre, 
un  peu  de  muco-pus  nasal  bilateral. 

8  mai  1907  :  les  douleurs  ont  reparu. 
T.  7  mai  matin  37°6 

soir  39°2 

1  cachet  pyramidon ;  T.  la  nuit  37°1. 
T.  le  8  mai.  Midi  36»7. 

4  h.  38°2. 
7  h.  38°9. 

leger  mai  de  gorge  ;  douleurs  masto'idiennes  faibles,  constipation  ; 
pas  de  gonflement  des  parties  molles  ;  suppuration  fetide,  lavement 
purgatif ;  la  malade  a  ses  regies. 

On  conseille  operation  ;  la  famille  veut  attendre. 

9  mai  1907.  Memes  douleurs,  frisson  de  trois  quarts  d’heure  a 

4heures  du  matin  ;  la  famille  accepte  l’operation ;  mai  de  gorge  dis¬ 
paru  ;  selle  abondante. 

L’intervention  est  pratiqude  le  9  a  3  heures  du  soir  avec  l'aide 
du  Dr  Berchoud.  Anesthesie  au  Billroth.  Mastoi'de  tres  dburneo  sans 
pus  ni  cavite.  Mais,  apres  une  demi-heure  de  recherche,  nous 
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trouvons,  avec  le  protecteur  de  Stacke,  un  petit  pertuis  en  haut  quj, 

agrandi  legerement  au  dayier-gouge  nous  conduit  dans  une  vaste 

cavite  antrale  sus-auriculaire,  comme  chez  le  tout  petit  enfant,  et  gar- 

nie  de  masses  cholestdatomateuses  absolument  infectes.  Nous  trou-  ' 
vons  alors,  avec  le  protecteur,  en  cherchant  de  la  caisse  vers  la 
cavitd,  un  vaste  aditus  ad  antrum  plein  de  masses  caseeuses,  mais 

Malgre  la  situation  anormale  de  l’aditus,  nous  faisons  sauter  tout 

le  segment  osseux  jusqu’k  l’aditus  probable  et  pratiquons  une  cure 
radicale  totale . 

Dans  la  caisse  nous  curettons  de  grosses  fongosites  fetides,  il  n’y 
a  aucun  osselet. 

Comme  l’opdration  a  dure  fort  longtemps  (pres  d’une  heure  et 

demie),  l’ablation  du  massif  du  facial  est  incompletemenl  faite  el laisse 
subsister  un  promontoire  assez  volumineux. 

Pour  ddsinfecler  (comme  il  n’y  a  aucune  fissure  venant  surla  dure-  . 
mere)  nous  versons  dans  la  cavite  de  l’eau  oxygenee  pure. 

On  fait  de  la  plastique  simplifiee  en  incisant  uniquement  la  paroi 

posterieure  jusqu’au  cartilage.  Tamponnement  par  le  meat  agrandi 
et  la  plaie  masto'idienne  Sans  aucune  suture. 
Lelendemain  les  douleurs  ont  cesse  et  la  temperature  est  descen¬ 

ds  k  38°4. 

11  mai.  Frissons  le  matin,  teint  terreux,  t.  39°b.  Le  pansement 

sent  tres  mauvais.  C’est  une  odeur  de  foin  en  putrefaction.  Panse-  . 
ment  a  8  heures  du  matin.  La  plaie  a  un  aspect  gangrene  et  un  vigou-  , 

reux  lavage  a  l’eau  oxygenee  presque  pure  ramene  de  nombreux 
detritus  gangrenes. 

T.  a  midi  39°8,  Le  soir  38°9.  Deuxieme  pansement  le  soir,  la  plaie 
est  moins  vilaine.  Lavage  oxygene. 

Lel2  mai,  la  temperature  est  tombee.  On  fait  un  pansement  precede.' 

d’un  lavage  oxygene.  L’etat  general  s’ameliore.  Les  douleurs  ont. cesse. 

Du  13  au  23,  M.  Berchoud  fait  tous  les  jours  un  pansement  avecun 
lavage  fortement  oxygene  chaque  fois. 

Depuis  lors,  les  suites  operatoires  sontnormales.  La  malade  quitte 
la  maison  de  sante ;  on  la  lave  et  on  la  panse  tous  les  jours.  La  plaie 

masto'idienne  se  referme  petit  a  petit.  Le  meat  agrandi  est  maintenu 
aussi  dilate  que  possible  par  de  la  gaze.  L’etat  general  est  excellent, les  douleurs  nulles. 

25  juin  1907  :  malgre  des  lavages  quotidiens  il  s’accumule  dans  la 

cavite  d’evidement  des  detritus  blancs  meles  de  pus  un  peu  fetide  ; 
nettoyage  au  stylet  garni  de  coton  sous  le  controle  du  miroir,  puis 

lavage  qui  ramene  de  tres  nombreux  detritus  blanchatres  epider- 
miques;  au-dessous,  la  muqueuse  est  blanc-rosee  avec  deux  points 

inferieurs  legerement  bourgeonnants,  l’un  en  arriere,  l’autre  en. 

Montre.  OD  —  00 

Voix  haute.  O.D  —  6  m.  en  position  retournee  tres  p^niblement. 
Voix  basse.  0  D  —2  m. 
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28juinl907:  les  detritus  blanchatres  n’ont  pasreparu;  lavages 
quotidiens  partiellement  oxygenes ;  les  bourgeons  ont  diminue;  pas 
de  fdtidite;  fermeture  spontanee  complete  mastoidienne  avec  epider- 
misation  &  peu  pres  complete.  La  malade  part  a  la  campagne. 

1°  Symptdmes. 

Nous  insistons,  d’apres  notre  experience  .  clinique,  sur 

quelques  points  d’ailleurs  deja  bien  connus,  mais  qui,  pour  nous, 
meritent  une  grande  attention. 

A.  La  douleur  est  habituellement  tres  vive  dans  les  cas 

aigus  primitifs  ou  rechaufles,  un  peu  moins  forte  dans  les  cas 

subaigus,'  faible  dans  les  formes  chroniques.  Mais,  en  pratique, 
il  est  loin  d’en  etre  toujours  ainsi.  Chez  l’enfant  tout  petit,  sa 

recherche  est  fprt  difficile,  l’enfant  ne  sachant  pas  ou  ne  vou- 
lant  pas  localiser  sa  douleur,  ou  bien  encore  se  plaignant  de 

toute  pression  meme  eloignee. 

Nous  avons  vu  des  cas  chroniques  avec  des  lesions  extreme- 
ment  etendues  et  des  douleurs  pour  ainsi  dire  nulles,  malgre  la 

retention  d’enormes  masses  de  cholesteatome  ;  parfois,  en  obser¬ 
vant  de  pareils  malades,  la  douleur  insignifiante  jusque  la, 

devenait  brusquement  epouvantable,  sans  grosse  temperature. 

Si  done  la  douleur  mastoidienne  de  longue  duree  est  un 

signe  de  tres  grande  importance  pour  les  cas  aigus,  nous  ne 

de.vons  pas  toujours,  dans  les  cas  chroniques,  lui  attribuer  une 

tres  grande  valeur.  Mais,  dans  un  cas  douteux,  il  faut  la  recher- 

cher  souvent,  car  elle  peut  etre  le  prelude  d’une  poussee  inflam- matoire. 

Chez  l’enfant  docile  et  chez  l’adulte,  les  points  precis  de  la 
douleur  donnentde  tres  serieuses  indications.  Nous  ne  voulons 

pas  insister  bien  entendu,  sur  la  douleur  si  speciale  determinee 

par  la  pression  sur  l’antre  malade,  e’est  un  symptome  bien  banal. 
Mais  nous  recherchons  systematiquement  les  douleurs  lenaces 

de  la-  poinle  qui,  meme  legeres,  meme  chroniques  et  sans 

fievre,  indiquent  parfois,  ainsi  que  nous  l’avons  constatate  au 
cours  de  trepanation  mastoidienne  simple  avec  diagnostic  pre¬ 

cis  fait  au  prealable,  de  la  cellulite  localisee  de  la  pointe,  pre¬ 

lude  parfois  de  complications  suppurees  du  cou. 

Nous  examinons  aussi  systematiquement  la  douleur  vive 

retro-mastoidienne  qui,  selon  l’heureuse  expression  de  Laurens,  . 

constitue  le  cri  de  lapyohemie;  pour  nous,  e’est  souvent  le  cri 

de  la  cellulite  suppuree  posterieure,  prelude,  d’ailleurs,  de  la 
pyohemie. 

B.  La  fievre.  —  C’est  un  symptome  d’importance  capitale 
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dans  les  formes  aigues  primitives  ou  rechauflees  et  meme  dans 

les'  formes  chroniques  ou  son  apparition  donne  a  l’intervention 

tin  caractere  d'urgence.  Nous  avons  l’habitude,  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible,  de  mettre  notre  malade  soup^onne  de 

complications  graves  otitiques  dans  notre  voisinage  immediat 
ou  tout  au  moins  sous  une  surveillance  medicale  attentive, 

Nous  faisons  prendre  la  temperature  trois  ou  quatre  fois  par 

jour  et  a  chaque  frisson,  car  la  poussee  brusque  thermique 

(toute  autre  cause  de  poussee  febrile  etant  eliminee)  donne  a 

l’intervention  un  caractere  d’urgence  extreme.  Au  debut  nous 
hesitions,  actuellement  une  poussee  thermique  intense  nous  fait 

gouvent  intervenir  de  suite  et  considerer  l’intervention  comme 

aussi  urgente  qu’une  hernie  etranglee  ou  certaines  formes  d’ap- 
pendicite. 

Dans  un  de  nos  cas,  a  plusieurs  reprises,  nous  ne  sommespas 

intervenus  assez  tot,  et  pourtant  les  grandes  poussees  ther- 

miques  etaient  la  pour  nous  guider,  nous  avons  perdu  notre 
malade. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  chaque  elevation  de  tempe¬ 

rature  grave  etait  suivie  d'un  examen  de  la  plaie  et  des  regions 

suspecles  et  parfois  d’un  acte  operatoire  immediat,  comme  la 

ligature  de  la  jugulaire,  l’ouverture  du  sinus,  le  drainage  d’une 
arthrite  suppuree.  Malgre  de  graves  complications,  notre 

malade  a  gueri.  Nous  attachons  done  a  la  temperature  et  notam- 

ment  aux  grandes  poussees  thermiques  avec  frissons,  une  impor¬ 

tance  preoperatoire  considerable.  ' 
c)  Le  gonflement  :  Si,  en  effet,  pour  operer,  nous  comptons 

toujours  sur  1’apparition  du  gonflement  mastoidien,  nous  risque- 
rions  fort  de  perdre  systematiquement  nos  malades  ou  de  les 

operer  bien  tard. 

G’est  ainsi  que,  dans  un  de  nos  cas,  a  la  deuxieme  inter¬ 
vention,  le  gonflement  mastoidien  etait  pour  ainsi  dire  nul, 

mais  la  mise  a  nu  du  sinus  et  de  la  dure-mere  a  fait  tom- 

ber  de  suite  la  temperature  et  les  phenomenes  graves.  Dans 

un  autre  cas  de  mastoidite  egalement,  sans  complication  cranio- 

cerebrale  d'ailleurs,  et  non  publie  dans  cet  article,  le  gon¬ 

flement,  etait  de  meme  a  peu  pres  nul  et  pourtant  l'inter- 
venlion  faite  immediatement,  a  cause  de  la  temperature,  la 

demontre  de  la  suppuration  abondante  des  cellules  de  la 

pointe  et  des  cellules  posterieures  sans  suppuration  de  l'antre; 
l’ouverture  large  de  tous  le  systeme  cellulaire  sans  mettre  a  nu 
le  sinus  et  la  dure-mere  a  suffi  pour  amener  la  baisse  progres¬ 
sive  de  la  temperature,  la  disparition  des  vomissements  et 
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1’amelioration  rapide  de  1'etat  general.  Dans  ces  cas  un  esprit 

timore  eut  altendu,  car  il  y  avait  en  meme  temps  de  l’infection 

grippale  et  des  rales  aux  bases. 

Que  se  serait-il  produit? 

Vraisemblablement,  dans  les  quarante-huit  heures,  le  gonfle¬ 

ment  serait  devenu  evident,  avec  aussi  une  aggravation  de  l’etat 
general  ;  qui  saitsi  les  cellules  posterieures  purulentes,  separees 

du  cerveau  par  une  mince  lamelle  osseuse,  n’auraient  pas  eii  le 

temps  d'amener  un  abces  sous  dure-merien?  Dans  un  cas  tout 
recent  le  gonilement  volumineux  et  localise,  surtout  a  la  partie 

posterieure  etinferieure  de  la  mastoide,  nous  a  permis  de  porter 

le  diagnostic  de  cellulite  posterieure,  diagnostic  verifie  au 

cours  de  l’operation  d’urgence.  Dans  ces  cas  que  nous  venons 

signaler  il  s’agit  de  phenomenes  aigus  ou  le  gonflement  des  par¬ 
ties  molles  soit  mastoidiennes,  soit  parfois  sous-mastoidiennes, 
constitue  une  indication  operatoire  d  urgence  evidente,  parfois 

meme  trop  tardive. 

Dans  les  formes  subaigues  ou  chroniques,  nous  attachons  une 

grosse  importance  a  la  recherche  du  gonflement  osseux,  l’os  esten 

quelque  sorte  comme  souffle,  surtout  quand  il  s’agit  de  mas- 

loi'de  S  cellules ;  la  douleur  est  faible,  parfois  nulle  comme  dans 
plusieurs  de  nos  cas  de  cholesteatomes ;  dans  une  observation  de 

mastoldite  simple  chronique,  nous  avons  remarque  cette  hyper- 
trophie  osseuse  avec  une  faible  douleur  a  la  pointe  et  en  arriere  . 

de  la  mastoide.  L’operation  large,  pratiquee  a  froid,  nous  a 
demontre  de  la  suppuration  de  la  pointe  et  de  deux  cellules 

posterieures  complelement  fermees  situees  tres  en  arriere  de  la 
mastoide;  sans  communication  encore  avec  la  dure-mere. 

D.  Signes  otoscopiques.  —  Comme  la  plupart  des  auteurs 

1’ont  dejii  remarque,  nous  attribuons  une  grande  importance 
aux  conditions  defectueuses  des  perforations  surtout  sponla- 

nees ,  notamment  a  leur  insuffisance,  a  leur  siege  eleve  et  sur¬ 
tout  a  leur  presence  dans  le  cadran  posterieur  et  superieur. 

Dans  un  de  nos  cas  publies,  chez  un  diabet'ique  age,  la  per¬ 

foration  sponta'nee  siegeait  ala  partie  posterieure  et  superieure. 

Bien  qu’elle  fut  large,  nous  avons  conseille  au  malade  des 
le  debut,  une  paracentese  au  point  deelive.  Elle  nous  fut 

refusee  et  trois  semaines  apres,  le  malade  est  brusquement 

tombe  dans  le  coma ;  l’intervention  immediatement  pratiquee 
amena  la  ddcouverte  d’un  abces  sous  dure-merien.  Le  malade 

mourut  neanmoins  quelques  heures  apres. 

Dans  les  cas  chroniques  ou.  subaigus ,  la  presence  d'une  sup¬ 
puration  abondanle  avec  retour  immediat  apres  le  sechage  el 
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ballements  lumineux  tres  considerables,  inclique  manifestement  ’ 
que  la  suppuration  n’est  pas  limitee  a  la  caisse,  qu’il  en  vient  ! de  la  mastoide. 

L’un  denousen  a  observe  deux  cas,  non  relates  dans  ce  travail, 
Tun  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  suppuration  chronique  avec. 

polypes  recidivants,  suppuration  tres  abondante  et  douleurs 
intermittentes. 

La  trepanation  faite  en  ville  montra  de  la  mastoidite  suppu-  ' 
ree  avec  sinus  lateral  encore  sain  baignant  dans  le  pus. 

Dans  le  deuxieme  cas,  chez  un  adulte,  au  cours  d'une  otite 
subaigue,  la  trepanation,  faite  a  cause  des  douleurs  tres  vives, 
des  baltements  lumineux  intenses  et  du  retour  immediat  de  la 

suppuration  apres  le  sechage,  amena  la  decouverte  d’une  sem- blable  lesion. 

.  Les  deux  malades  ont  gueri  parce  qu’ils  ont  ete  operes  d’une 
fa^on  precoce.  Une  attente  plus  longue,  que  les  symptomes  cli- 
niques  pouvaient  juslifier,  aurait  sans  doute  amene  un  resultat 
desastreux. 

Dans  ces  memes  cas  chroniques  ou  subaigus  la  presence  de 

nomhreux  polypes  recidivants  surtout  poslero-superieurs  avec  $ 
de  vives  douleurs  necessite  souvent,  une  intervention,  soit  le 

simple  curetage  de  l'oreille  moyenne  sous-anesthesie  locale  ou  . 

generale  (chez  l’enfant  surtout)  que  nous  pratiquons  habituelle- 

mentavec  succes,  soit,  le  plus  souvent,  l’operation  mastoldienne •>, 

avec  curage  de  l’oreille  moyenne  par  l’operation  radicale  ou 
meme  simplement  par  le  conduit  auditif,  sous  le  controle  de  la 

vue,  a  la  fin  de  l’operation  mastoidienne.  Cette  derniere  maniere 

d’agir  nous  a  donne  de  beaux  succes  et  meme,  dans  un  cas,  - 
le  tympan  partiellement  detruit  et  menage  par  la  curette  est 

totalement  revenu  avec  une  audition  presque  normale. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  les  cas  chroniques,  avec  ou  sans 

poussee  aigue,  il  faut  examiner  minutieusement  les  produits  du 

lavage.  On  peut  ainsi  deceler,  de  fapon  plus  ou  moins  precise  . 

la  presence  de  lamelles  cholesleatomaleuses  qui  obligeront  le 

chirurgien  a  intervenir  largement,  le  cholesteatome  un  peu 

ancien  debordant  habituellement  l’oreille  moyenne  pour  envahir 

la  mastoide  et  meme  l’espace  sous-dure-merien  sans  provoquer 
meme  nifievre  ni  accidents  cerebraux  dans  certains  cas. 

2°  Diagnostic 

En  presence  d’une  otite  aigue  moyenne  avec  ou  sans  signes 
nets  de  mastoidite  et  de  phenomenes  graves  faisant  penserades 
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complications  cranio-cerebrales  plus  ou  moins  probables,  le  diag¬ 
nostic  est  souvent  tres  epineux.  Nous  ne  ferons  que  signaler 

quelques  points  pratiques  que  nous  avons  observes  et  qui  nous 

ont  cause  parfois  de  reels  embarras. 

A.  Dans  les  cas  aigns  tres  fehriles  nous  avons  eu  a  examiner 

Insistence  ou  non  d’une  pneumonie  chez  l’enfant.  Dans  un  cas, 
Tun  de  nous  a  constate  ce  fait;  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 

d’attente,  la  pneumonie  soupconnee  a  ete  verifiee  et  la  guerison 
survint  sans  operation.  Par  contre  dans  une  de  nos  observations 

publiees,  notre-  diagnostic  probable  de  complication  cranio- 
cerebrale  a  ete  malheureusement  tenu  en  suspens  quarante-huit 

heures  par  une  probability  de  pneumonie  et  nous  fumes  obliges 

d’intervenir  et  de  constater  un  vaste  abces  sous-dure-mdrien 
avec  epaississementde  la  paroi  du  sinus.  Nous  avons  perdu  ce 

malade  evidemment  reopere  tard,  peut-etre  trop  tard. 

Dans  un  cas  de  coma,  l’un  de  nous  a  eu  a  poser  d’urgence 
sans  renseignements  medicaux,  une  indication  opera toire  fort 

delicate,  chez  un  malade  d’une  cinquantaine  d’annees,  atteint. 

d’otorrhee  unilateral  depuis  un  mois,  avec  cessation  depuis 
dix  jours  et  maux  de  tete  consecutifs,  avec  des  phenomenes  de 

coma,  de  l’albumine  dans  les  urines  (il  etait  cafetier)  et  quelques 

goultes  de  pus  non  fetide  du  cote  de  l’oreille  malade.  Nous 

avons  pose  l’indication  operatoire,  sans  affirmer  de  fa<?on  absolue 

lamastoi'dite.Le  malade  fut  trepane  tres  largement  jusqu’au  cer- 

veau,  a  l’hopital  par  M.  le  Dr  Tixier.  II  y  avait  de  la  conges¬ 

tion  des  meninges,  une  cellule  suppuree  retro-mastoi'dienne, 
sans  abces  sous-dure-merien  ;  le  malade  mourut  quelques  heures 

apres  sans  se  relever  de  son  coma  et  nous  ne  pumes  malheu¬ 

reusement  faire  l’autopsie,  par  suite  d’opposition.  S’agissait-il 

d’un  coma  uremique  ou  d’un  abces  cerebral  profond  ? 

Signalons  aussi  l’apparition  de  pleuresie  purulente  pas  tou- 
jours  facile  a  deceler  meme  avec  ponction  exploratrice.  Dans 

un  de  nos  cas,  apres  avoir  pratique  la  ligature  de  la  jugu- 

laire,  nous  avons  constate  des  phenomenes  pleuro-pulmonaires 

et  soup?onnant  l’existence  d’une  pleuresie  purulente,  nous 

fimes  une  ponction  exploratrice,  d’ailleurs  sans  succes.  Quelques 

jours  apres,  a  l’autopsie,  on  trouva  manifestement  de  la  pleu¬ 
resie  purulente  avec  membranes  epaisses.  Nous  aurions  du  faire 

plusieurs  ponctions  exploratrices. 

Chez  les  enfants  ayant  subi  une  injeclionde  serum  anti-diph- 

terique,  la  poussee  febrile  qui  suit  1’eruption  post-serothera- 
pique  peut,  chez  un  malade  opere  de  mastoidite,  en  imposer 

pour  une  complication  cranio-cerebrale.  Nous  en  avons  observe 
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un  cas,  il  a  suffi  d'attendre  vingt-quatre  heures  pour  eliminer 
la  complication  cerebrale. 

II  fautaussi  songera  Vembarras gastrique febrile,  commenous 

l’avons  observe  dans  un  cas;  une  purgation  dans  ce  cas  a  suffi 
naturellement  pour  amener  une  defervescence  rapide. 

Signalons  aussi  le  cas  ou  il  survient  une  poussee  thermique 

grave,  par  otite  moyenne  aigife  de  I'aulre  cole.  Nous  avons 
constate  pared  fait  dans  un  de  nos  cas  publies.  La  paracenlese 

immediate  a  suffi  pour  faire  tomber  la  fievre  ;  dans  le  cas  parti- 

culier,  si  la  temperature  s’etait  maintenue,  nous  aurions  du  eher- 
•  cher  la  phlebite  du  sinus.  Mentionnons  aussi  le  diagnostic  4 

faire  entre  \ladenite  masto'idieime.  et  la  mastoidite  :  dans  ua 

!  cas  Tun  de  nous  a  fait  l’ablation  du  ganglion  chroniquement 
■  enflamme;  pas  de  mastoidite. 

Tout  recemment  nous  avons  observe  un  cas  des  plus  curieux 

que  nous  resumons  en  quelques  lignes.  Il  s’agit  d’un  petit  gar- 

<?on  de  deux  ans,  atteint  d'hydrocephalee  depuis  un  an.  Otite 
droite  depuis  deux  mois,  mastoidite.  L’operation  montre  une 

perforation  spontanee,  des  fongosites  dans  l’antre,  mais  pas  de 

pus.  Le  curetage  de  l’antre  mene  en  haut  jusqu’a  la  dure-mere 

denudee  sur  une  tres  faible  elendue.  Elle  parait  d’ailleurs  saine. 
La  temperature  persiste  tout  en  diminuant  les  premiers  jours, 

puis  monte  vers  le  cinquieme  et,  pendant  les  neuf  jours  sui- 

vants,  elle  presente  d’assez  faibles  oscillations  entre  38°2  et  39°. 

Coryza,  angine  ldgere  d’allure  benigne,  bronchite  diffuse  des 
deux  poumons  sans  pneumonie  ni  pleuresie.  QEdeme  progressif 

debutant  par  les  membres  inferieurs,  puis  generalise,  albumine 
dans  les  urines. 

Devant  l’incertitudedu  diagnostic  la  question  de  reintervention 
est  agitee,  mais  nous  y  renoneons  a  cause  de  sa  gravite  chez  un 

hydrocephale  et  du  peu  de  signes  cephaliques.  La  malade  est 

montre  a  Mr  Pehu,  medecin  des  hopitaux,  et  en  desespoir  de 
cause  Ton  fait  une  culture  de  la  gorge  qui  donne  des  bacilles 

diphteriques  courts  et  moyens.  Le  malade  est  envoye  a u  ser¬ 

vice  des  diphteries,  serotherapie.  L’enfant  expulse  deux  fausses 

membranes  ;  comme  il  est  en  etat  tres  grave,  les  parents  l’em- 
menent  et  il  meiirt  vingt-quatre  heures  apres. 

Dans  les  cas  aigus  ou  subaigus  s’accompagnant  d’une  tempe¬ 

rature  faible,  ily  a  lieu  de  faire  les  diagnostics  differentiels  d’une 
complication  otitique  crano-cerebrale  avec  la  meninqite  tuher- 

culeuse  ;  d’ailleurs  en  cas  de  doute  il  vautmieux  ne  pas  s’abste- 

nir  et  donner  a  l’enfant  l’unique  chance  de  salut  possible.  11  faut 

songer  aussi  au  meningisme.  L’un  de  nous,  avec  le  Dr  Levy,  en 
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a  observe  recemment  un  cas  tres  interessant  termine  par  la  gue- 

rison  sans  operation  autre  qu’une  paracentese  negative  du 

tympan  et  une  ponction  lombaire. 

Chevalier  Jackson  (de  Pittsburg)1  signale  quinze  cas  de 
meningisme  dont  plusieurs  compliquant  ou  simulant  des  otites, 

des  mastoi'dites  avec  accidents  cranio-cerebrauxetoperes  avec  suc- 

ces;  c’etait  d’origine  reflexe  et  surtout  toxique  ou  irritative  ;  ces 
cas  peuvent  presenter  tous  les  symptomes  meningitiques,  mais 

notamment  ceux  d’erethisme  plutot  que  ceux  de  depression  ;  le 
«  developpement  complet  des  symptomes  de  compression  ou  de 

«  paralysie  fera  habituellement  exclure  le  meningisme.  »  Pour 

completer  d’ailleurs  la  confusion,  ajoutons  avec  l’auteur  que 

«  au  cours  d’une  affection  de  l’oreille  moyenne,  les  symptomes 

«  de  meningisme  exigent  souvent  l’operation  radicale  pour  la 

«  guerison,  meme  si  la  mastoide  n’est  pas  encore  prise.  » 
Enfin  rappelons  a.ussi  que  chez  un  opere  de  mastoidite,  avec 

mise  a  nu  de  la  dure-mere,  un  pansement  tres  compressif, 

comme  l’exigent  certaines  hemorragies  mastoi'diennes  du  sinus, 
de  la  veine  emissaire,  amene  parfois  des  vomissements  simulant 

des  complications  plus  graves  ;  deux  fois  nous  avons  observe 

pareille  complication  ;  l’ablation  du  pansement  amena  la  gue¬ rison  immediate. 

Dans  les  cas  chroniques ,  le  diagnostic  de  complications  cere- 

bro-otitiques,  est  parfois  fort  difficile,  comme  dans  le  choles- 

teatome ,  par  exemple  ;  la  latence  des  symptomes,  1’absence 
habituelle  de  fievre  entrecoupee  cependant  de  poussees  febriles 

et  le  bon  etat  general  peuvent  derouter  et  fairecroire  a  1’absence 
de  phenomenes  cerebraux,  alors  que  les  masses  purulentes  ont 

depasse  depuis  longtemps  les  limites  mastoi'diennes,  ont  sou- 
leve  profondement  la  dure-mere  derriere  le  rocher  et  parfois 

meme  amene  sur  la  surface  externe.  de  la  dure-mere  la  produc¬ 

tion  de  bourgeons  inflammatoires  ;  il  est  bien  evident  que  dans 

ces  cas,  la  non-intervention  aboutit  lentement,  mais  fatalement 

a  un  accident  grave  tandis  qu’en  les  operant  pour  ainsi  dire  a 
froid ,  la  gravite  operatoire,  meme  pour  de  grosses  interven¬ 

tions  est  nulle,  l’opere  restant  apyretique  comme  avant. 
.  A  propos  du  diagnostic  signalons  que  nous  n’avons  observe 
que  deux  fois  chez  le  nourrisson  Yabces  masto'idien  a  allure  sous- 

periostee.  Par  contre  chez  l’adulte  nous  avons  observe  deux  cas 

de  furoncles  graves  du  conduit  s’accompagnant  d’un  enorme 
gonflement  de  l’oreille  et  des  regions  voisines  avec  abces  caseeux 

1.  Sociiite  medicale  americaine  de  Boston,  5-7  juin  1906;  in  Archives,  de 
Laryngoloyie,  janvier,  fevrier,  1907. 
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volumineux  en  bouton  de  chemise  se  logeant  entre  la  paroi 

posterieure  et  la  mastoi'de  saine  ;  naturellement  dans  ces  cas 

il  s’agissait  de  furoncles  de  conduit  vus  tardivement  sans  incision 
precoce  par  consequent ;  une  fois  la  libre  circulation  retablie 

dans  le  conduit  on  constatait  une  audition  presque  normale. 

Ces  deux  cas  ont  ete  recemment  publies  dans  la  Province 

medicale  (1907). 
3°  Traitement 

Le  traitement  prophylactiqne  est  d’une  importance  capitale  ; 

considerons  a  ce  propos  la  paracentese ,  1’ operation  mastoidienne, 
la  cure  radicale  plus  ou  moins  complete. 

La  paracentese  doit  etre  precoce  surtout  dans  les  maladies 

infectieuses  des  enfants,  grippe,  scarlatine,  rougeole,  diphterie ; 

elledoit  etre  large  et  au  point  declive.  Si  la  perforation  est  spon- 

tanee,  ce  qui  est  d’observation  habituelle,  elle  n’est  pas  tou- 

jours  suffisamment  large  ;  il  y  a  lieu  alors  de  l’agrandir ;  mais 
surtout,  elle  est  parfois  mal  situee,  trop  haute,  et  principalement 

trop  en  arriere.  C’est  un  detail  clinique  depuis  longtemps  bien 
connu.  Dans  un  de  nos  cas,  chez  un  diabetique  4ge,  la  perfora¬ 

tion  etait  large,  posterieure  et  superieure ;  a  plusieurs  reprises 

nous  avons  propose  au  malade  une  paracentese  au  point  declive 

malheureusement  refusee.  Il  est  mort  de  complication  cranio- 

cerebrale,  malgre  l’intervention  faite  d’urgence. 
La  trepanation  mastoidienne,  une  fois  decidee,  doit  etre  precoce 

et  complete.  Precoce,  car,  ainsi  que  nous  l’avons  malheureuse- 
ment  plusieurs  fois  constate  au  debut  de  notre  pratique  otolo- 

gique,  les  tergiversations  etles  retards  de  vingt-quatre  a  quarante- 
huit  heures  ont  parfois  des  consequences  graves.  En  pareil  cas, 

la  temperature  (les  autres  organes  etant  elimines)  nous  guide 

beaucoup  plus  que  le  gonflement,  parfois  tardif.  Pour  eviter  des 

retards  operatoires  funestes,  nous  faisons  prendre  la  tempera¬ 
ture  trois  fois  par  jour  et  aussi  a  chaque  frisson,  pour  operer, 

en  casdebesoin,  tout  au  debut  des  complications  mastoi'diennes 
ou  pyohemiques.  Naturellement,  il  faut  avoir,  autant  que  celase 

peut,  son  malade  dans  son  voisinage  immediat  pour  exercer  soi- 
meme  la  surveillance,  cequi  est  infiniment  preferable. 

Actuellement,  nous  pratiquons  1’operation  mastoidienne  habi- 

tuellement  complete,  c’est-a-dire  que  systematiquement,  nous 

trepanons  l’antre,  les  cellules  poslerieures,  les  cellules  infe- 

rieures,  et  nous  explorons  le  parietal  au-dessus  de  l’antre,  pour 
ne  pas  laisser  echapper  les  infiltrations  purulentes  ou  les  cel¬ 
lules  superieures  malades.  En  operant  ainsi,  nous  diminuons, 

dans  une  notable  proportion,  etnous  evitons  autant  que  possible 
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les  abces  ducoudus  aux  cellules  dela  pointe,  les  abces  sous-dure- 

meriens  et  la  phlebite  du  sinus  parfois  dus  aux  cellules  posle- 

rieures  non  ouvertes.  Ainsi  queToubert  l'a  demontre  en  clinique, 
les  cellules  posLerieuresen  contact  avec  le  sinus,  les  cellules  pos- 

tero-superieures  en  contact  avec  les  meninges  et  le  cervelet,  les 

cellules  postero-inferieures  en  contact  avec  le  sinus  et  descendant 

parfois  jusqu’au  golfe,  existent  dans  40  pour  cent  des  cas.  Au 
debut  nous  faisions  classiquemeut  l’ouverture  large  de  l’antre 

avec  1’effondrement  des  cellules  immediates,  et  nousavons  eu  des 

mecomptes,  des  reoperations  que  nous  n'observons  a  peu  pres 
plus  mamtenant.  Ge  procede  operatoire  imite  de  Toubert,  de 

Laurens  et  d'autres  auteurs,  necessite  naturellement  des  dela- 
brements  beaucoup  plus  considerables,  souventj  une  incision 

antero-posterieure  qu’il  faudra,  faire,  autant  que  possible,  au- 
dessus  du  point  d’emergence  de  la  veine  emissaire  mastoi- 

dienne,  dont  1’ouvferture  cause  des  hemorragies  ennuyeuses  par 
leurduree  et  la  difficulty  de  les  arreter.  Ajoutons  enfin  que  mal- 

gre  l’etendue  des  resections  osseuses  faites,  aussi  bien  au  cours 
de  nos  operations  mastoidiennes,  que  de  leurs  complications, 

nous  n’avons  pas  eu  encore  un  seul  cas  de  paralysis  faciale. 
Naturellement  les  mastoldites  aussi  complelement  operees  sont 

plus  longues  &  guerir,  laissent  des  cicatrices  plus  evidentes,depri- 
mees,  parfois  meme  tres  en  creux,  comme  dans  certainesradicales. 

L’inconvenient  est  minime,  etant  donne  les  enormes  avan- 
tages  vitaux  de  l’operation  mastoidienne  complete,  notamment 
dans  les  cas  a  allure  grave.  Enfin  dans  certains  cas  chroniqiies, 

la  cure  radicale  plus  ou  moins  complete,  c’est-a-dire  avec  ou 
sans  plastique  simple  ou  compliquee,  constitue  le  meilleuc 

moyen  deprophylaxie  des  complications  crano-cerebrales.  Nean- 

moins,  nous  ne  faisons  la  radicale  que  dans  certaines  conditions 

bien  nettes,  surtout  dans  les  formes  tres  bourgeonnantes  et  dans 

le  eholesteatome;  nous  attendons  et  nous  comptons  beaucoup 
sur  le  triitement  conservateur  prolonge  chez  Venfant ,  tout  en 
surveillant  attentivement  la  temperature  dans  les  cas  suspects, 
pour  agir  a  la  premiere  alerte.  Dans  sa  these  recente,  Salamo 
deconseille  la  radicale  chez  le  tout  petit.  Ajoutons  aussi  que, 
dans  la  radicale,  chez  l’enfant,  nous  faisons  surtout  Fiucision 
simple  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  comme  mise  a  jour 
et  surveillance  facile  de  la  caisse,  du  canal,  de  la  mastoi'de,  des 
cellules  et,  dans  les  cas  operes  jusqu’au  cerveau,  de  la  dure- mere  et  du  sinus. 

Traitementcuratif.  — En  presence  d'une  complication  cranio- 
cerebrale  olitique ,  nous  pratiquons  une  large  mise  a  jour  des 

Arch,  de  Laryngol..  1907.  N°  6.  46 
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organes  malades  ou  suspects,  dure-m£re,  sinus,  et  nous  faisons 
toutesles  interventions  immediatesou  secondaires  par  voie  mas - 

toidienne  seule,  comme  d’ailleurs  l’immense  majorite  des  chirur- 

giens  otologistes.  Cette  voie  permet,  en  effet,  d’agrandir  toutes  . 
les  fissures,  de  suivre  les  trajets  purulents  ;  dans  la  plupart  des 

cas  douteux  graves,  plutdt  que  de  laisser  evoluer  une  lesion  pro- 

fondequi  necessitera  quelques  jours  apresune  deuxieme  operation 

faite  dans  de  plus  mauvaises  conditions,  nous  preferons,  au 

cours  de  1’operation  mastoi'dienne,  mettre  systematiquement  a 
nu  dure-mere  et  sinus;  leur  exploration  et  leur  surveillance 
deviennent  done  faciles,  de  merae  aussi  la  surveillance  des 

battements  cerebraux.  On  pourra  nous  objecter  alors  la  gravite  de 

l’intervention,  qui,  dans  les  cas  serieux  aborde  d’une  seule  etape 
mastoide  et  dure-mere.  De  notre  experience,  nous  pouvons  con- 

clure  qu’une  telle  maniere  de  faire  est  absolument  sans  danger, 
la  dure-mere  constituant  une  barriere  tres  resistante  entre  le 

cerveau  et  l’exterieur.  D’ailleurs,  la  question  a  ete  recemment 
mise  en  discussion  a  la  societe  de  Laryngologie  de  Paris,  a  pro- 

pos  d’une  communication  de  Luc  (11  janvier  1907)  et  Laurens 
preconise  cette  exploration  complete,  en  un  temps,  dans  les  cas 

graves,  notamment  pour  les  fusees  purulentes  cervicales.  .  Si 

nous  avons  a  aborder  le  cervelet,  nous  prolongeons  egalement 

notre  trepanation  assez  loin,  du  cotfe  du  sinus  et  au-dessous  de 

lui  et  d’un  seul  coup  d’ceil,  nous  pouvons  tout  surveiller,  cer¬ 

veau,  sinus,  cervelet.  II  n’y  a  pas  a  craindre,  dans  la  suite,  de 
complications  resultant  des  grandes  operations,  car  tout  se 

comble  avec  des  depressions  bien  entendu  et  chez  V enfant  le  tissu 
osseux  se  reforme  de  fapon  suffisante. 

Done  nous  employons  uniquement  la  voie  mastoi'dienne  agran- 
die  et  la  prdferons  a  la  trepanation  concomitante  sus-auriculaire 
preconisee  par  de  nombreux  auteurs,  notamment  a  Lyon  par  M. 

Villard  et  Leclerc  et  la  trepanation  cerebelleuse  isolee.  En  pra¬ 

tique,  dans  les  cas  de  fissures,  de  communication  entre  l’antre 
ou  les  cellules  et  la  dure-mere,  comme  les  chirurgiens  otolo- 

gistes,  nous  elargissons  ces  communications  pour  les  explorer,  et  • 

pour  eviter  dans  la  mesure  du  possible,  l’infection  dure-merienne 
nous  isolons  le  champ  cerebral  du  foyer  suppure  par  une 
meche  intermediate. 

Eneas  d’abces  sous-dure-merien,  meme  etendu,  nous  depassons 

ses  limites;  s’il  y  a  des  fongosites,  nous  les  enlevons  a  la  curette 
nue  ou  enveloppee  de  gaze  et  nous  cauterisons  la  surface  avec 

de  l’eau  oxygenee. 

En  cas  de  phlebite  du  sinus,  s’il  s’agit  de  phlebite  laterale 
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avec  arteriolisation  du  vaisseau  (Moure),  instruits  par  un  cas 

malheureux  de  ligature  tardive,  nous  pratiquons  depuis  lors 

la  ligature  de  lajugulaire,  avec  l’ouverture  immediate  ou  tar¬ 
dive  du  sinus.  Si  l’obliteration  du  sinus  est  complete,  nous  pra¬ 

tiquons  la  ligature  de  la  jugulaire  et  1’incision  du  sinus  pour 
vider  le  pus  et  les  caillots  septiques.  Sans  entrer  dans  les  dis¬ 

cussions  recentes  pour  savoir  ou  il  fallait  lier  lajugulaire,  au- 

dessus  ouau-dessous  dutronc  thyro-linguo-facial,  nous  preferons 

la  ligature  au-dessus  pour  menager  la  circulation  de  retour  et  ne 

pas  avoir  trop  de  stase  veineuse.  Dans  un  cas  de  phlebite  sup- 
puree  de  la  portion  descendante  du  sinus,  nous  avons  largement 

debride  la  paroi  externe  osseuse  au  davier-gouge,  aussi  bas  que 

possible,  c’est-a-dire  presque  jusqu’a  la  fosse  jugulaire  ;  mais 
nous  n’avons  pas  encore  utilise  la  methode  de  Griinert. 

Nous  venons  de  donner  notre  ligne  de  conduite  sans  vouloir 

entrer  dans  la  discussion  de  la  ligature  ou  non  de  la  jugulaire ; 

rappelons  neanmoins  que  toutrecemment,  Luc  (Societe  de  Laryn- 
gologie  et  Otologie  de  Paris,.]  1  janvier  1907)  relatant  un  cas  de 

pyemie  otique,  plusieurs  fois  opere,  sans  succes  d’ailleurs,  avec 
mise  a  nu  meme  du  golfe  de  la  jugulaire,  donne  la  formule  sui- 

vante  :  «  ou  bien  ne  lier  la  jugulaire  qu’en  cas  d’extension  de 
«  la  phlebite  a  ce  vaisseau,  et  alors  a  une  hauteur  correspon- 
«  dante  a  la  limite  inferieure  du  thrombus  septique  ;  ou  bien  si 

«  Ton  croit  devoir  lier  la  veine  non  affectde  elle-meme,  ne  pra- 

«  tiquer  cette  ligature  qu’au-dessus  de  l’embouchure  du  tronc 
«  thyro-linguo-facial,  afin  que  le  retablissement  de  la  circulation 

«  soit  assure  par  les  veines  faciales  linguales  et  thyro'fdiennes,  en 

«  rndme  temps  que  par  les  plexus  ptervgoi'diens  et  vertebraux.  » 

Dans  un  cas  de  compression,  d’aplatissement  du  sinus  lateral 
par  un  gros  abces  sous-dure-merien,  nous  ne  sommes  pas  natu- 
rellement  intervenu  sur  le  sinus  paraissant  vide,  mais  sain. 

Dans  ces  cas  de  phlebite,  instruits  par  des  cas  malheureux, 

nous  recherchons  minutieusement  des  poussees  purulentes  sur- 
tout  dans  les  fosses  sereuses,  articulations,  plevre. 

Dans  V abces  cerebral ,  nous  drainons  par  voie  mastoi'dienne  et 

considerons  que  les  signes  de  localisations  cerebrales  n’ont  pas 
grande  valeur,  car  ce  sont  des  signes  de  compression  plus  ou  moins 

a  distance,  plus  ou  moins  profonde,  et  non  de  localisation  reelle. 

D’ailleurs,  ces  signes  de  localisation,  consistant  en  troubles 
sensoriels  (surdite,  troubles  sensitifs),  troubles  moteurs  (epilepsie 

jacksonienne,  deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux,  phe- 

nomenes  paralytiques,  aphasie)  sont  assez  rares  (Wicart  :  these 

Paris,  1906  :  Les  abces  du  lobe  spheno-temporal  du  cerveau  d'ori- 
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gine  otique),  bien  plus  que  les  signes  de  suppuration  et  que  les 

signes  reels  de  compression  (cephalees,  vertiges,  vomissements, 

pouls  ralenti,  asthenie,  amaigrissement,  troubles  oculaires). 

Nous  n’avons  pas  encore  utilise  l’encephaloscope,  bien  que  nous 
<\soyons  partisans  convaincus  de  toutes  les  endoscopies  possibles. 

Nous  avons  eu  a  traiter  deux  cas  de  meningites  sereuses  pro¬ 

bables,  un  chronique,  un  aigu  etdans  ces  cas  nous  avons  utilise 

la  ponction  lombaire,  la  ponction  sous-dure-merienne,  la  ponc- 
tion  cerebelleuse  anterieure  qui,  faite  pour  chercher  un  abces,  a 

amene  la  decouverte  d’un  enorme  lac  cerebelleux  anterieurconte- 

nant  du  liquide  sereux  tres  clair  sous  pression.  L’amelioration  fut 
immediate,  mais  dans  ce  cas  nous  eumes  le  tortde  nous  contenter 

de  faire  des  cicatrices  filtrantes,  1’une  cerebrale,  l’autre'  cerebel¬ 

leuse,  comme  l’a  conseille  le  professeur  Jaboulay  dans  la  chirur- 
gie  clinique  des  centres  nerveux  (1901).  Nous  aurions  du  dans 

ce  dernier  cas,  etablir  au  niveau  du  confluent  cerebelleux  ante- 

rieur,  un  drainage  permanent ;  rappelons  a  ce  propos  1'impor- 
tante  communication  de  MM.  Lannois  et  Perretiere  (Society 

medicale  des  hopitaux  de  Lyon,  juillet  1906:  de  la,  meningite 

otogene  et  de  sa  curabilite).  En  effet,  ce  malade  est  mort  sans 

temperature,  brusquemeut,  par  compression  bulbaire  ;  le  liquide 

se  formaittres  vite  ainsi  que  nous  en  avons  eu  la  preuve  au  cours 

d'un  pansement.  En  pared  cas,  nous  utiliserons  dorenavant  le 
drainage  permanent,  et  avons  fait  construire,  a  cet  effet,  un  petit 

drain  metallique  un  peu  plus  gros  qu’un  tube  de  Southey  avec 

mandrin  introducteur  et  plaque  exterieure  pour  que  1’instru- 

ment  ne  se  perde  pas  dans  le  cerveau  ;  mais  nous  ne  l'avons 
pas  encore  utilise. 

De  pareils  faits  sont  rares  ;  aussi,  en  pratique,  I'ouverture  de 

Vespace  sous-arachnoi’dien  donne  des  resultats  ;  on  peut  aussi 

obtenir  l’ecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien,  en  mettant 
simplement  a  nu,  par  ouverture  de  la  dure-mere,  le  feuillet  vis¬ 

ceral  de  l’arachno'ide  ;  «  le  liquide  filtre  alors  a  travers  ce  feuillet 
v  visceral  intact,  en  gouttelettes  analogues  & celles  de  la  sueur  et 

«  plus  ou  moins  abondantes  (Jaboulay)  ».  Rappelons  aussi  que 

pour  eviter  l’infection  par  la  cicatrice  filtrante,  on  peut  la  faire 

eri  un  point  de  trepanation  isole  du  foyer  masto'fdien. 

En  cas  de  cholesteatome,  nous  cherchons  a  faire  l’operation 
anssi  complete  et  aussi  large  que  possible,  pour  ne  rien  laisser 

non  seulement  au  cours  de  l’operation  mais  aussi  au  cours  des 
pansements.  Dans  deux  de  nos  observations,  cette  recherche 

systematique  nous  a  amene  dans  des  cavites  suppurees  et  tres 

profondes  creusees  par  le  cholesteatome  en  plein  rocher,  et  qui 
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auraientechappe,  si  nous  ne  faisions  pas  l’evidementsystematique 

et  complet  de  tous  les  groupes  de  cellules  mastoi'diennes.  Nous 
faisons  alors  une  plastique  de  surveillance  sur  le  conduit  et 

1’oreille  moyenne,  nous  curettons  les  masses  caseeuses  aussi  loin 

qu’el'les  s’etendent,  meme  derriere  le  rocher. 
Si  le  succes  depend  des  interventions  larges,  precoces,  nous 

declarons  aussi  que  la  minutie  et  l’asepsie  des  pansement  sont 

aussi  importantes  que  1’operation  :  tous  les  pansements  dans  les 
graves  complications  cranio-cerebrales,  nous  les  faisons  nous- 

memes,  avec  examen  otoscopique  de  temps  en  temps  pour  sur- 

veiller  la  suppuration  de  l’oreille,  et  enlever  les  bourgeons  auri- 
culaires,  surtoutapres la  plastique.  Nous  ne  faisons  pasde  lavage 

dans  les  drainages  intra-cerebraux  et,  dans  les  autres  cas,  nous 

ne  commengons  les  lavages,  toujours  partiellement  oxygenes, 

qu’au  troisieme  ou  quatrieme  pansement,  quand,  par  conse¬ 
quent,  les  bourgeons  protegent  suffisamment  la  dure-mere  et  le 

sinus.  Dans  les  cas  decholesteatomes,  les  lavages  oxygenes  modi- 
.fient  rapidement  la  suppuration  et  la  fetidite  ;  nous  les  faisons 

tous  les  jours  outous  les  deux  jours. 

En  terminant  l’exposition,  peut-etre  trop  longue,  de  tous  ces 
details  ne  notre  pratique,  surtout  infantile ,  nous  insistons: 

1°  Pour  la  prophylaxie  des  accidents  cranio-cerebraux,  sur 

la  necessite  d’operer  les  mastoi'dites  d'une  fagon  precoce  et  sur¬ 
tout  tres  large,  en  faisant  sauter  systematiquement  les  cellules 

posterieures  dans  les  cas  graves  ou  douteux. 

■'  '  2°  Dans  les  cas  de  mastoi'dites  graves  avec  complications 
cranio-cerebrales  sures  ou  tres  probables,  nous  franchissons  d’un 
coup  les  deux  etapes  mastoidienne  et  dure-merienne,  car  nous 

considerons  qu’avec  des  pansements  minutieux  et  aseptiques,  la 
dure-mere  forme  une  barriere  presque  infranchissable  pour  la 

suppuration.  L’experience  nous  a  montre  l’inocuite  d’une 

pareille  conduite.  Parcontre,  nous  n’abordonsdans  une  deuxieme 

etape,  l’espace  sous-arachnoidien,  le  cerveau  et  le  cervelet 

qu’avec  beaucoup  de  prudence,  car  1’infection  est  frequente 

malgre  les  precautions  d’asepsie  les  plus  minutieuses. 

Gependant  dans  les  cas  particulierement  graves  et  d'urgence 
absolue,  quand  nous  ne  trouvons  pas  du  cote  de  la  dure-mere 

et  du  sinus  des  lesions  suffisantes  pour  justifier  les  symptomes 

alarmants,  nous  franchissons  en  un  seul  temps  operatoire  toutes 

les  etapes,  ainsi  que  le  conseillele  Prof.  Sieur*. 

1.  Sieur  :  Trois  cas  d’abcis  cerebraux.  Societe  frangaise  d’otologie,  1907. 



PARALYSIES  LARYNGES  CHEZ  LES  GOITREUX 

Par  Eugene  FfiLIX 
Agrege  4  la  faculte  de  medecine  de  Bucarest, 

Parmi  les  causes  multiples  1  des  paralysies  du  nerf  larynge 

inferieur,  on  doit  compter  I’hypertrophie  du  corps  thyroi'de. 

Si  on  suit  le  nerf  larynge  inferieur  dans  le  chemin  qu’il  par- 
court  de  la  cage  thoracique  vers  le  cou,  on  voit  a  un  moment 

donne,  qu’il  s’engage  derriere  les  lobes  lateraux  du  corps  thy¬ 

roi'de,  dans  la  gouttiere  formee  par  la  trachee  et  1’oesophage.  On 

congoit  done,  que  l’hypertrophie  du  corps  thyroi’de,  car  je  ne 

m’occupe  pas  des  tumeurs  malignes,  surtout  le  developpement 
de  ses  lobes  lateraux  donnentnaissance  a  la  compression  du  nerf 

recurrent.  Ce  n’est  done  pas  de  la  masse,  du  volume  du  goitre, 
mais  de  la  direction  dans  laquelle  il  se  developpe,  que  depen- 
dra  la  compression  des  nerfs  larynges  inferieurs. 

Les  lesions  du  nerf  recurrent  pendant  l’operation  du  goitre, 
peuvent  produire  des  paralysies  des  cordes  vocales,  de  meme 

l’artere  thyroi'dienne  inferieure  et  le  nerf  larynge  inferieur 
peuvent  etre  pris  dans  la  meme  ligature.  Au  niveau  du  bord 

inferieur  du  cartilage  thyroi'de  le  nerf  avant  de  se  diviser  et  de 

penetrer  dans  le  larynx  croise  l’artere.  Or  les  rapports  entre  ces 
deux  organes  sont  fort  variables.  Ainsi  A.  Wolfler  2  a  la  suite 

d’un  grand  nombre  d’operations  de  goitre  est  arrive  a  la  con¬ 

clusion,  que  le  nerf  se  trouvait  a  cheval  sur  l’une  des  branches 

de  la  thyroi'dienne  inferieure.  D’apres  Kocher3  le  recurrent  est 

situe  en  avant  de  l’artere.  Rotter  1  sur  quinze  preparations 

trouva  que  dans  un  tiers  des  cas,  l’artere  se  comporte  comme 

Kocher  l’a  decrit,  dans  un  second  tiers  l’artere  passe  au-devantdu 
nerf,  enfin  dans  un  troisieme  tiers  le  recurrent  est  pris  comme 

dans  une  fourche  entre  les  deux  premieres  branches  de  l’artere 

thyroi'dienne  inferieure.  Streckeisen  s  dans  sa  these  inaugurale 
publia  le  resultat  de  cinquante-cinq  autopsies  :  trente  fois 

l’artere  se  trouvait  au-devant  du  nerf,  quarante  fois  derriere  le 
nerf,  quarante  fois  une  branche  plus  volumineuse  du  tronc 

superieur  de  l’artere  se  trouvait  derriere .  le  nerf.  Les  rapports 
des  deux  cotes  (droite  et  gauche)  different  generalement  sur  le 

meme  sujet.  Th.  Dwight  6  examina  soixante-dix-neuf  cadavres 
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pour  etablir  les  rapports  qui  existent  entre  le  nerf  larynge  infe- 

rieuret  l’artere  thyroi'dienne.  Duc6te  droit,  c’est  un  pur  hasard, 

d’apres  cet  auteur,  si  c’est  l’artere  ou  le  nerf  qui  est  place 
devant.  Tandis  que  du  cote  gauche  dans  une  proportion  de  3  :  1 

le  nerf  se  trouve  en  arriere  de  Par tere.  D’apres  Taguchi7  sur 
un  total  de  deux  cent  soixante-dix-huit  cas,  le  recurrent  croise 

l’artere  avant  sa  bifurcation  en  passant  vingt-sept  fois  devant, 

vingt-neuf  fois  derriere  la  thyroi'dienne  inferieure.  Le  recurrent 
croise  les  deux  branches  terminales  et  l’artere  dix  fois  devant, 
trente-sept  fois  derriere  et  passe  soixante-quinze  fois  entre  les 
deux  branches  arterielles.  Sur  vingt  dissections,  Jaboulay  et 

Villard  8  ont  pu  constater  que  le  recurrent  droit  par  rapport  a 
celui  de  gauche  est  situe  sur  un  plan  plus  anterieur.  En  ce  qui 

concerne  les  rapports  du  recurrent  avec  la  thyroi'de  inferieure, 
ces  auteurs  distinguent  trois  types  differents.  Dans  une  pre¬ 
miere  serie  de  cas,  quatre  fois  a  droite,  le  recurrent  passait  en 

avant  de  toutes  les  branches  de  I’artere,  alors  que  du  cote 
gauche  ce  nerf  etait  situe  en  arriere  des  vaisseaux  thyroidiens 

inferieurs.  Dans  une  deuxieme  serie,  dix  fois  a  droite,  le  recur¬ 

rent  passait  par  la  fourche  arterielle  formee  par  les  deux  pre¬ 

mieres  branches  de  l’artere  thyroi'dienne  inferieure,  alors  qu’a 
gauche,  il  restait  en  arriere  des  vaisseaux.  Enfin,  le  troisieme 

type  represente  les  cas  ou  le  recurrent  varie  dans  ses  rapports, 

mais  toujours  il  passe  a  droite  plus  en  avant  des  branches  arte¬ 

rielles  qu’a  gauche. 

Sur  une  planche  de  l’atlas  de  Zuckerkandl 9,  le  nerf  recurrent 

est  represente  comme  passant  entre  les  deux  branches  de  l’ar- 

tere  thyroi'dienne  inferieure.  Je  suppose  que  c’est  la  disposition 
la  plus  frequemment  rencontree  par  Zuckerkandl.  Aussi  pour 

P.  Poirier10  les  rapports  eontractes  entre  le  nerf  larynge 

inferieur  et  l’artere  thyroi'dienne  inferieure  sont  variables  et  on 

n’en  peut  degager  un  type  habituel.  G’est  d’apres  cent  cin- 
quante  observations  prises  sur  le  vivant  que  R.  Stierlin  11  trouva 

en  general  le  tronc  de  l’artere  devant  le  nerf.  Plus  rarement  le 

recurrent  passe  en  avant  l’artere.  Dans  un  certain  nombre  de 

cas  la  branche  superieure  de  l’artere  seulement  passait  derriere 

le  nerf.  Chez  un  malade  cette  branche  de  l’artere  passait  a  tra- 
vers  une  boutonniere  formee  par  le  recurrent. 

Pour  se  faire  une  idee  de  la  frequence  de  la  paralysie  recur- 

rentielle  chez  les  porteurs  d’un  goitre  par  rapport  a  cette  para¬ 

lysie  d’autre  origine,  je  mentionne  la  these  de  Pleskoff12,  qui 
surdeuxparalysies  ala  suite  de  la  strumectomie  en  trouva trente- 

neuf  de  differente  nature.  G.  Avellis 13  sur  cent  cinquante 
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hemiplegieslaryngdesputtreuverl’etiologiequatre-vingt-cinqfois 

dont  quatorze  etaient  dues  a  l’hypertrophie  du  corps  thyroide. 
En  ce  qui  concernela  frequence  des  paralysies  du  nerf  larynge 

inferieur  observees  avant  ou  apres  ['operation  du  goitre,  les 
statistiques  different.  On  doit  tenir  compte  du  precede  opera- 

toire  employe  de  preference  par  les  differents  chirurgiens  et  de 

l’epoque  ou  les  antiseptiques  etaient  employes  largement.  Aussi 

l'examen  laryngoscopique  n’a  pas  ete  toujours  fait  sysmemati- 
quement  avant  et  apres  l’operation. 

Sur  cinquante-huit  extirpations  de  goitre,  A.  Wolfler,f  put 

:  constater  trois  fois  la  paralysie  d’une  corde  vocale,  tandis, 

■  qu'apres  l'operation  du  goitre  le  chiffre  montait  a  onze  para¬ 
lysies  unilaterales  et  deux  bilaterales.  J.  L.  et  Aug.  Reverdin13 

viren t  presque  apres  chaque  operation  de  goitre  de  la  raucite  de 

la  voix,  trois  fois  meme  de  l’aphonie  complete,  mais  jamais  la 
paralysie  recurrentielle  ne  dura  plusieurs  mois.  Leur  statistique 

comprend  vingt-deux  cas.  Apres  trente-et-une  operations  de 

goitre,  G.  Julliard  16  rencontra  cinq  fois  de  l’aphonie.  Dans  un 
cas  les  recurrenls  etaient  sectionnes.  Chez  un  autre  maladei 

aplione,  mort  de  pneumonie,  les  recurrents  etaient  intacts  a 

l’autopsie.  Dans  deux  autres  cas  l’aphonie  disparut  bientot  air 
bout  de  quelques  semaines.  Rotter17  sur  un  total  de  dix-huit 

extirpations  de  goitre,  put  constater  a  l’autopsie  dans  deux  cas 

la  section  du  recurrent,  produite  pendant  l’operation.  Liebrecht 18 
a  reuni  trois  cent  vingt-deux  observations  corinues  de  troubles 

vocaux  a  la  suite  de  la  thyroidectomie  et  n’a  trouve  que  neuf 
sections  authentiques  du  nerf  recurrent,  quatre  sections  suppo¬ 

ses,  une  ligature  certaine,  une  ligature  supposee  et  un  pince- 

ment  du  recurrent.  Trebizcky  89  trouva,  avant  l'operation,  surij 
vingt-trois  goitres,  neuf  fois  des  paralysies  ou  paresies  des  cordes 

vocales.  J.  Jankowsky  20  constata  apresja  thyroidectomie  trente 

fois  des  paralysies  de  la  corde  vocale  dont  quatre  cas  de  para¬ 

lysie  bilaterale.  Kronlein21  dans  cent  quatre-vingt-onze  cas  de 

goitre  trouva  quarante-neuf  fois  des  troublesvocaux  avant  l’ope¬ 
ration,  mais  seulement  sept  fois  il  existait  une  paralysie  de  la 

corde  vocale.  Sur  cent  un  examens  laryngoscopiques  post- 

operatoires  ce  clinicien  trouva  dix-huit  paralysies  recurren- 
tielles,  du  cote  opere.  De  ces  cas,  cinq  presentaient  deja  des 

paralysies  avant  l’intervention.  Wette22  rapporte  cinquante- 
huit  thyroidectomies  executees  par  le  professeur  Riedel. 

Quoique  tous  les  malades  n’aient  pas  ete  soumis  a  l’examen 

laryngoscopique  avant  l’operation,  on  nota  deux  paresies  d’une 

corde  vocale.  Apres  l’operation,  trois  fois  l’une  des  cordes 
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voeales  'etait  paralysee.  Sur  deux  .cent  goitres,  M.  Sulzer  23  ren- 

.  contra  trois  paralysies  de  la  corde ..vocale  avant  d’intervenir. 

Apres  la  tbyroidectomie  trois  paresies  s’etaient  declarees  la  ou  le 
larynx  etait  normal  avant.  Roux24  observa  vingt-six  fois  la 

modification  de  la  voix  a  la  suite  de  l’operation,  du  goitre  sur 

.'  cent  soixante-dix-sept  cas,  mais  l'examen  laryngoscopique  n’a 
pas  ete  execute.  Sur  trois  cent  goitreux  H.  Bergeat23  rencontra 

•  trente-trois  paralysies  recurrentielles,  dont  trois  bilaterales  ala 

■  reception  meme  du  malade.  A'  la  suite  de  l’extirpation  du  goitre, 
•  six  paralysies  s’y  ajouterent.  En  7  %  des  cinquante-neuf  cas 
■  operes  pour  hypertrophie  du  corps  thyroide,  J.  Wolfram  26 
constata  la  paralysie  du  recurrent.  Sur  mille  thyroidectomies 

•  les  lesions  du  nerf  larynge  inferieur  furent  mentionnees  en  7  °/0- 

des  cas  par  E.  Wormser  27.  L’alteration  de\  la  voix  constatee 

•  immediatement  apres  l’intervention  etait  passagere.  G.  Rein- 
bach28  vit  apparaitre  cinq  fois  la  paralysie  recurrentielle  a  la 

.  suite  de  la  thyroidectomie  sur  cent  soixante-deux  cas  operes, 

tandis  que  A.  Schiller29  de  deux  cent  trente-trois  operations  de 
goitre  rencontra  neuf  fois  la  paralysie  de  la  corde  vocale  apres 

et  treize  paresies  avant  l’operation.  Chez  un  de  ces  malades,  il 

existait  la  paralysie  d’un  posticus  avant  l’intervention,  tandis 

que  l’examen  laryngoscopique  decela  apres,  la  paralysie  double 
desdilatateurs  de  la  glotte.  Sur  cent  goitreux  operes  par  E..  San- 

delin  30,  dix-sept  presentaient  des  paresies  apres  l  intervention. 

H.  Closs31  constate  dix-sept  paralysies  et  trente-deux  paresies 

du  recurrent  associees  a  l’hypertrophie  du  corps  thyroide  et 
vit  se  produire  sur  cent  huit  operations  huit  paralysies  et  une 

paresie  recurrentielles.  Sur  six  cent  soixante-dix  operations  de 

goitre,  E.  Monnier32  rencontra  apres  l’intervention  huit  para¬ 
lysies  du  recurrent,  dont  deux  existaient  deja  avant,  huit  pare¬ 
sies  dont  une  avail  ete  constatee  a  la  reception  du  malade.  En 

total,  Monnier  note,  avant  d’inlervenir,  soixante-trois  para- . 
lysies  et  paresies  des  cordes  voeales.  De  quatre  cents  goitreux 

operes  par  R.  Stierlin  33,  seulement  trois  presentaient  des  pare¬ 

sies  legeres  avant  l’operation. 
En  dehors  de  ces  statistiques,  qui  comprennent  un  nombre 

plus  ou  moins  grand  de  lesions  du  nerf  recurrent  chez  les  goi¬ 

treux,  j’ai  trouve  publie  une  serie  de  cas  epars.  Ainsi  Crede31, 
Moure33,  Bowlby36  rapportent  chacun  un  cas,  les  deux  pre¬ 

miers  avec  paralysie  d’une  seule  corde  vocale,  le  dernier  des- 
deux  abducteurs.  Paul  Rauge  87  communique  au  Xe  congres  de 
chirurgie  de  Paris  cinq  observations  de  paralysie  recurrentielle 

produite  par  l’hypertrophie  du  corps  thyroide.  Tandis  que  chez 
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tous  ces  malades,  la  paraljsie  de  la  corde  etait  constatee  a  la 

reception  a  l’hopital  meme,  dans  les  cas  de  Schwartz38, 
Demons39,  Weinlechner  i0,  Lardy41,  Natier 7,2 ,  v.  Navratil’'3  et 
Grabower 44  on  doit  considerer  la  paralysie  du  recurrent  comme 

survenue  apres  I’operation. 

Dans  plusieurs  cas  la  paralysie  de  la  corde  vocale  n’a  fait 

son  apparition  que  longtemps  apres  l’intervention  chirurgi- 
cale,  a  une  epoque  plus  lointaine.  Un  opere  de  G.  Julliard*3 

avait  quitte  l’hopital  sans  paralysie  laryngee,  tandis  que  quatre 

mois  plus  tard,  l’examen  laryngoscopique  decela  la  paralysie 

d’une  corde  vocale.  Quelques  temps  apres  la  thyroi'dectomie 

A.  Schiller 46  a  ete  oblige  d’avoir  recours  a  la  tracheotomie,  chez 
un  malade  avec  paralysie  double  du  dilatateur  de  la  glotte.  Le 

malade  opere  par  R.  Stierlin17  avait  le  larynx  indemne  apres 

l’operation  du  goitre,  sept  semaines  apres  il  revint  avec  une 
paralysie  du  recurrent  droit. 

A  la  suite  de  la  section  ou  le  tiraillement  du  nerf  recurrent, 

pendant  l’extirpation  du  goitre,  la  mort  peut  survenir.  Riche- 

lot  i8  communiqua  a  la  Societe  de  chirurgie  l’histoire  d’unejeune 

fille,  morte  apres  la  thyroi'dectomie,  a  l’autopsie  de  qui  on  trouva 
les  deux  recurrents  sectionnes  et  le  bout  superieurdu  recur¬ 

rent  gauche  compris  dans  une  ligature.  Le  malade  de  Schmidt49 
mourut  de  bronchite  cinq  jours  apres  la  section  du  recurrent  au 

cours  de  l’extirpation  du  corps  thyroide.  Du  Bouchet  80  perdit 

le  sien  a  la  suite  d’une  pneumonie  onze  jours  apres  cette  meme 

operation.  En  dissequant  h  l’autopsie  la  tumeur,  on  Constata 

qu’une  ligature  elastique  du  goitre  avait  interesse  les  nerfs 
recurrents. 

La  paralysie  recurrentielle  constatee  chez  un  porteur  d  un 

goitre  ne  doit  pas  etre  toujours  consideree  comme  permanente. 

Une  serie  de  malades  avec  paralysies  des  cordes  vocales  ont 

retrouve  completement  leur  voix  apres  l’operation.  Malgre 

l’extirpation  d’une  portion  de  deux  centimetres  et  demi  du 

recurrent  par  v.  Navratil 31  au  cours  d’une  thyroi'dectomie,  qui 
conduisit  a  la  paralysie  complete  de  la  corde  vocale,  celle-ci 

disparut  apres  plusieurs  seances  d'electricite.  Get  auteur  admet 
que  les  deux  bouts  du  recurrent  sectionnes  se  sont  reunis  de 

nouveau.  Chez  le  malade  opere  par  S.  Lodge  53,  la  paralysie 

double  du  dilatateur  de  la  glotte  disparut  apres  la  thyroi'dec¬ 
tomie.  Le  memeresultat  favorablea  ete  obtenu  par  0.  J.  Stein53 

dans  un  cas  de  paralysie  recurrentielle,  dans  un  autre  cas  sem- 
blable  par  Diriart  et  Rozier31.  Plus  nombreuses  ont  ete  les 
guerisons  des  paresies  ou  paralysies  obtenues  par  Kronlein 
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par  Czerny  et  Simon56.  Wette 57  sur  vingt-trois  goitreux  enroues 

put  en examiner  au  laryngoscope  vingt-et-un  apresl’intervention, 
dont  seize  avaient  retrouve  la  voix.  Sur  quatre  paresies  et  para- 

lysies  observees  par  M.  Sulzer88,  deux  disparurent  a  la  suite  de 

la  thyroi'dectomie.  Parmi  les  malades  operes  par  H.  Bergeat59, 
upe  paralysie  guerit,  trois  furentameliorees.  Deux  fois  la  paresie 

des  cordes  vocales  retroceda  par  la  thyroi'dectomie  faite  par 
E.  Sandelin 60.  Dans  la  statistique  de  H.  Closs61  on  trouve  dix 

paralysies  et  dix-neuf  paresies  disparues  a  la  suite  de  1'inter- 
ventioncbirurgicale.  E.  Monnier  62  nota  une  paralysie  et  trois 

paresies  gueries  par  l’operation  du  goitre. 
D’apres  mes  propres  observations  la  paralysie  recurrentielle 

par  compression  du  goitre  n’est  pas  tres  frequente.  En  ce  qui 

concerne  les  paralysies  postoperatoires,  on  n’est  pas  toujours  a 

meme  de  se  prononcer  si  la  paralysie  s’est  produite  pendant 

l’intervention,  si  on  n’a  pas  eul'occasion  d’examiner  les  malades 

au  laryngoscope  avant  aussi  bien  qu’apres  l’operation  du  goitre. 
II  est  fort  probable  que  ces  paralysies  sont  consecutives  a  la 

thyroi'dectomie,  quand  on  est  appele  immediatement  apres  1’ope- 

ration  pour  examiner  Ie  larynx  d’un  malade  avec  dyspnee 
intense,  asphyxie,  et  on  constate  la  paralysie  double  du  dilata- 

teur  de  la  glotte,  comme  il  m’est  arrive  deux  fois  de  le  faire. 

Comme  hypothese  en  pareille  occurence,  une  paralysie  d’un 

seul  posticus  aurait  pu  exister  avant  l’operation  et  la  seconde 
paralysie  serait  surajoutee  apres.  De  meme,  quand  des  troubles 

vocaux  n’apparaissent  qu’apres  1’operation  et  qu’on  trouve  au 
laryngoscope  une  paralysie  de  la  corde  vocale,  c’est  avec  forte 

probabilite  qu’on  peut  incriminer  l’intervention,  comme  cause 
de  ces  troubles,  ou  bien  cette  operation  a  contribue  a  empirer 

une  paresie  preexistante. 

On  nepeut  pas  toujours  mettre  sur  le  compte  de  la  compres¬ 

sion  par  le  corps  thyroi'de,  les  troubles  de  phonation  cons¬ 
tates  avant  toute  intervention  operatoire.  Ainsi  W.  Nikitin  63 

explique  l’aphonie,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  avait 
un  goitre,  par  la  compression  de  la  trachee,  qui  empeche  la 

colonne  d’air  expire  de  faire  vibrer  assez  energiquement  les 
cordes  vocales.  Bientot  apres  la  retrocession  du  goitre  la  voix 

revinta  la  normale.  Malgre  I’existence  de  l’hypertrophiedu  corps 

thyroi'de  chez  le  malade  de  L.  Brieger  6i,  la  paralysie  double  de 

1’abducteur  de  la  corde  vocale  etait  due  a  la  compression  du 

nerf  recurrent  par  des  ganglions  engorges,  a  la  suite  d’une  gan¬ 
grene  pulmonaire.  Chez  le  goitreux  observe  par  Treitel65  la 

paralysie  de  la  corde  vocale  droite  persista  aussi  apres  l’opera- 
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tion.  Mais  ce  n’est  pas  le  corps  thyroi'de,  qui  comprimait  ]e 

nerf,  c’est  le  tissu  enflamme  autour  du  goitre,  qui  avait  cause  la 
paralysie. 

Merne  si  on  constate  des  troubles  de  motilite  des  cordes 

vocales  a  la  suite  de  l’operati'on,  on  n’est  pas  encore  autorise  a 
.conclure  a  une  section  du  nerf  larynge  inferieur  ou  bien  a  une 

compression  par  une  ligature,  qui,  par  erreur  comprend  le  nerf 

recurrent  et  l’artere  thyroidienne  inferieure.  Le  recurrent  est 

tres  sensible  aux.  tiraillements  et  contusions  pendant  l’operation 
du  goitre.  Au  temps  ou  on  employait  les  antiseptiques  pour  i 

deterger  lesplaies  operatoires,  on  rencontrait  souventdes  troubles  1 

vocaux  dus  k  des  paresies  passageres.  Zesas66,  entreautres,  dans 
une  statistique  de  cinquante  operations  de  goitre,  mentionne  des  1 

cas  oil  on  avait  employe  des  irrigations  pendant  1’operation.  9 

Ces  malades  presentaient  de  l’aphonie  passagere  due  a  l’altera-  a 
tion  des  fibres  recurrentielles  par  les  antiseptiques  employes.  ,1 

Des  experiences  ont  ete  entreprises  a  cet  egard  par  0.  Frese67.  .  3 
Cet  auteur  denuda  le  nerf  larynge  inferieur  dans  la  region  du  cou  ■ 

chez  le  chien  et  isola  le  nerf  des  couches  sous-jacentes  par  de  la 

gutta-percha.  II  appliqua  des  tampons  d’acide  phenique  de  M 
3-5  pour  cent  sur  le  nerf  enveloppe  ensuite  dans  la  gutta-percha  •  J 
et  remis  en  place.  Les  cordes  vocales  pouvaient  etre  observees  a  m 

travers  une  fistule  tracheotomique.  Dans  deux  experiences  (n°5  3 

et  6)  1’application  d’acide  phenique  a  3  pour  cent  conduisit  apres  .  I 

cinq  minutes  a  une  paresie  des  dilatateurs  de  la  glotte  et  meme  '.y 
apres  vingt  minutes,  duree  des  experiences,  la  paralysie  recur-  1 

rentielle  n’etait  pas  complete.  En  appliquant  de  l’acide  phenique  J 
a  5  p.  cent,  la  paralysie  du  recurrent  etait  complete  apres  trente  .1 

minutes.  Un  quart  d’heure  apres  avoir  enleve  le  tampon  pheni-  .j 
que  la  motilite  de  la  corde  vocale  revenait  a  la  normale.  Ces  expe-  i 

riences  nousdemontrentla  susceptibilite  du  nerf  recurrent  envers  ̂  

l’acide  phenique,  au  moins  chez  le  chien.  Et  c’est  precisement 
de  cet  antiseptique  que  se  servaient  les  chirurgiens  avant  l’intro-  a 

duction  de  l’asepsie dans.la  pratique  operatoire. 

La  susceptibilite  du  nerf  larynge  inferieur  a  l’egard  des  tiraille-  S 
.ments  est  tres  grande.  Wette  68,  malgre  le  menagement  de  ce 

nerf  pendant  la  thyroi'dectomie,  observa  certains  symptomes  | 
qui  firent  penser  a  une  irritation  du  recurrent.  II  admet  que  les  | 

manipulations  et  tiraillements  du  goitre  pendant  l’operation  pro- 
duisent  peut-etre  des  lesions  partielles  du  larynge  inferieur.  La 

paralysie  double  du  posticus,  apres  la  thyroi'dectomie,  etait  attri- 

buee  une  fois  par  Jankowski  69  a  l’enlevement  brusque  d’un  fil 
de  soie  qui  avait  servi  a  une  ligature.  Tres  demonstrative  est 
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1’observation  de  E.  Monnier  70.  Au  cours  d’une  thyroidectomie 

laborieuse,  le  recurrent  fut  pris  dans  une  ligature  avec  l’artere 

thyroi'dienne,  on  reconnut  immediatement  la  meprise  au  chan- 
gement  brusque  de  la  voix  du  malade,  chez  qui  on  avait  employe 

l’anesthesie  locale.  La  ligature  a  ete  immediatement  enlevee. 
Pendant  trois  mois,  le  malade  presenta  une  paralysie  de  la 

corde  vocale  avec  aphonie.  A  peine  quatre  mois  apres,  la  voix 

s’eclaircitet  deux  ans  apres,  aun  examen  laryngoscopiquerepete, 

il  n’y  avait  plus  yestige  de  paralysie. 
Les  alterations  de  la  voix,  qui  surviennent  quelque  temps 

apres  1’operation,  sont  attributes  a  une  compression  du  nerf 

recurrent  pris  dans  la  cicatrice,  au  moins  Julliard  l’admet  pour 
son  cas  cite  plus  haut.  Au  meme  mecanisme  attribue  Baum¬ 

gartner  71  les  quatre  paresies  et  paralysies  observees  par  lui  a  la 
suite  de  la  thyroldectomie. 

Sans  intervention  operatoire,  mais  a  la  suite  d’injections  a  la 

teinture  d’iode  dans  le  goitre  d’une  jeune  fille,  Sommerbrodt  72 
observa  la  paralysie  double  des  recurrents,  qui  resta  perma- 
nente. 

Avant  de  se  prononcer  sur  le  pronostic  d’une  paralysie  recur- 

rentielle,  survenue  apres  l'operation  du  goitre,  on  doit  toujours 
attendre  plusieurs  semaines  apres  l’intervention,  pour  pouvoir 
dire  si  la  corde  vocale  regagnera  sa  motilite  normale.  11  faut 

tenircompte,  d’autrepart,  si  ces  paralysies  sont  survenues  imme¬ 

diatement  apres  l’intervention  ou  bien  a  une  epoque  plus  tar¬ dive. 

Comme  conclusion  de  cette  etude,  on  peut  done  diviser  les 

paralysie  laryngees  chez  les  goitreux  en  : 

I.  —  Paralysies  laryngees  existant  avant  l’operation  du 
goitre : 

a)  persistant  apres  l’operation. 

b )  disparaissant  apres  l’operation. 
II.  —  Paralysie  laryngees  post-operatoires  : 

a)  temporaires. 

b)  permanentes. 
Pourquoi  parmi  les  paralysies  de  la  premiere  categorie  il  y 

en  a  qui  persistent  apres  l’operation  et  d’autres  qui  disparaissent  ? 

On  trouve  l’explication  dans  la  compression  exercee  par  le  corps 
thyroide  sur  le  nerf  larynge  inferieur,  qui  peut  conduire  a  la 

degenerescence  des  fibres  nerveuses.  Ou  bien  la  compression  est 

d’une  autre  nature,  et  non  pas  produite  directement  par  le  goitre. 
De  meme  en  ce  qui  concerne  les  paralysies  post-operatoires, 

selon  que  le  nerf  aura  ete  sectionne  sans  que  les  deux  bouts 
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puissent  revenir  en contact  bout  about,  ou  bien  seulement  tirail- 

le  ou  contusionne  pendant  Foperation,  la;  paralyse  recurren- 
tielle  sera  permanente  ou  passagere. 

CTest  surtout  la  thyroi'dectomie  qui  expose. aux  lesions  du  nerf 
larynge  inferieur.  Ces  lesions  sont  des  exceptions  dans  les  autres 

precedes  employes  pour  operer  le  goitre.  Quand  le  goitre  corn- 

prime  le  nerf  recurrent,  c’est  la  resection  introcapsulaire  qui 

est  indiquee,  d^apres  Goris  73.  Mais  va-t-on  renoncer  a  la  thyroi- 

dectomie  parce  qu’elle  expose  a  des  lesions  recurrentielles?  Pas 
du  tout.  Seulement  il  y  a  des  precautions  a  prendre  pour  Fevi- 
ter. 

En  ce  qui  concerne  la  ligature  de  l’artere  thyro'idienne,  on 
lachera  de  F  eloigner  de  son  croisementavecle  recurrent.  Kocher 

la  place  au  bord  interne  de  la  carotide.  Quant  au  nerf,  on  ne  le 

perdra  pas  de  vue  pendant  la  thyrordeetomie,  en  le  debridant  a 

partir  de  l’endroit  de  la  ligature  de  Fartere  thyroi'dienne  jusqu’ou 
il  se  perd,  au-dessous  du  muscle  crico-pharyngien.  Ce  precede 
est  pratique  avec  succes  par  Riedel,  Stierlin  entre  autres. 

Pour  pouvoir  mieux  controler  les  troubles  de  la  phonation, 

qui  pourraient  se  produire  par  des  lesions  recurrentielles  au 

cours  de  Foperation  du  goitre,  Stierlin 71  recommande  Fanes- 

thesie  locale.  L’avantage  qu’on  peut  en  tirer  est  illustre  par  un 
cas  observe  par  cet  auteur :  pendant  la  thyroidectomie  executee 

sur  un  jeune  garpon  de  dix-neuf  ans,  en  prenant  une  veine  avec 

la  pince  hemostatique,  la  voix  du  malade  devint  tout  d’un  coup 
rauque.  On  enleve  les  pinces  et  on  degage  le  nerf  recurrent 

cache  derriere  la  veine,  sans  produire  aucune  lesion.  En  quit- 
tant  Fhopital,  le  malade  avait  le  recurrent  droit  completement 

paralyse,  mais  a  un  examen  laryngoscopique  repete  six  mois 

apres,  la  voix  etait  parfaitement  claire  et  il  n’y  avait  plus  trace 
de  paralysie  de  la  corde  vocale. 

Si,  au  decours  de  la  thyroidectomie,  le  nerf  larynge  inferieur 

a  ete  coupe,  on  peut  suturer  les  deux  bouts,  si  on  se  rend 

compte  de  la  section  pendant  Fintervention  meme.  De  deux  cas 

ainsi  traites  Stierlin  7i  obtint  cbez  Fun  des  malades  un  bon 

resultat  tandis  que  chez  Fautre  la  paralysie  persista. 
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LE  RADIUM 

THfiRAPEUTIQUE  LARYNGOLOGIQUE  1 

Par  le  Professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Je  tiens  a  rappeler  a  mes  collegues  que  lors  de  la  reunion  de 

notre  Societe  a  Sienne  en  1904,  jeleur  communiquai,  dans  une 

note  breve,  les  resultats  de  quelques  experiences  de  photothera- 
pie  des  affections  des  premieres  voies  respiratoires  et  d^crivis 

1’appareil  dont  je  me  servais.  Depuis  je  n’ai  plus  rien  publie  sur 

ce  sujet,  bien  que  j’aie  poursuivi  mes  etudes,  mais  elles  n’ont 

abouti  a  aucune  conclusion  pratique  et  n'ont  pu  me  convaincre 
de  l’action  de  la  phototherapie  tant  pour  les  affections  auricu- 
laires,  que  pour  les  maladies  des  voies  aeriennes  superieures. 

Mais  en  vous  parlant  des  effets  therapeutiques  des  radiations  chi- 
miques,  je  ferais  une  omission  si  je  ne  vous  donnais  mon  avis 

sur  les  rayons  Roentgen  et  la  methode  de  Finsen. 

A.  —  Tout  en  attenuant  l’intensite  des  rayons  et  le  nombre 

des  interruptions,  ainsi  qu’en  graduant  Teloignement  du  tube 
radio-generateur,  les  rayons  de  Roentgen  sont  contre-indiques 

dans  les  affections  de  l’oreille  et  du  pharynx,  attendu  qu’ils 
provoquent  une  violente  reaction  phlogistique,  qui  depasse  les 

limites  de  la  region  exposee  a  Taction  de  ces  rayons,  les  parties 

voisines  ne  pouvant  etre  protegees  par  un  ecran  de  plomb. 

B.  —  La  methode  de  Finsen,  permettant  d’approcher  la  source 
lumineuse  de  la  region  soumise  au  traitement,  aussi  bien  pour 

l’oreille  que  pour  le  nez  et  le  pharynx  nous  a  rendu  service,  a 

notre  Clinique  dans  nombre  de  cas  d’affections  catarrahales  chro- 

niques  a  forme  hypertrophique  et  hyperplasique  de  l’oreille,  du 

nez  et  du  pharynx,  comme  resolvant  des  alterations  d’echange 
et  des  residus  phlogistiques.  Recemment,  Masini  a  publie 

dans  le  Bollettino  de  Grazzi  2  une  courte  note  basee  sur  des 

observations  personnelles  corroborant  mon  jugement  sur  Tap- 
plication  duprocedede  Finsen  au  traitement  des  otites  moyennes 
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lu  au  XI*  Congres  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie, 

Rhinologie  
et  Otologie.  

Rome,"  
octobre  

1907., 2.  R  bagno  di  luce  della  membrana  timpanica  in  alcune  forme  di  otiti 

secche  (Boll,  delle  Ma.1.  dell’  Orecchio,  Gola,  eNaso,  fasc.  6,  anno  XXV). 
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catarrhales  chroniques.  Esdra  est  arrive  aux  memes  conclusions 

dans  un  travail  fait  a  ma  Clinique  surla  valeur  curative  compa- 

ree  des  rayons  ultra-violets  et  du  radium,  chez  des  sujets  atteints 

de  sclerose  de  l’oreille  moyenne,  sur  lesquels  il  essayait  d’un 

cote  l’appareil  de  Finsen  et  de  l’autre  un  petit  tube  contenant 
5  milligrammes  de  radium.  Dans  les  affeclions  laryngiennes  ou 

je  me  promettais  d’obtenir  de  la  phototherapie  des  resultats 
curatifs,  tout  au  moins  dans  le  traitement  de  certains  processus 

phlogistiques  chroniques  et  des  tumeurs  benignes,  apres  de  nom- 

breuses  tentatives,  j’ai  eteconvaincu  que  les  radiations  chimiques 

n’atteignaient  pas  les  parties  malades  du  cavum  laryngien.  En 

effet,  si  1’on  applique  l’appareil  a  l’exterieur,  tout  en  prenant 
des  precautions,  on  ne  peut  eviter  que  le  sang  circulant  dans 

les  regions  profondes,  n’absorbe  la  plupart  des  rayons  et  les 
empeche  de  penetrer  dans  la  cavite  endo-laryngienne. 

D’autre  part,  les  specialistes  n'ont  pas  encore  imagine  d’ap- 
pared  qui,  penetrant  a  travers  la  bouche,  rapproche  suffisam-* 

ment  la  source  lumineuse  des  parties  malades  de  l’interieur  du 
larynx,  de  fa^n  que  les  radiations  chimiques  puissent  agir  effi- 
cacement. 

Naturellement,  la  phototherapie  devait  passer  au  second  rang 

depuis  la  decouverte  du  radium,  ce  corps  singulier  dont  la  mys- 
terieuse  influence  sur  les  fonctions  vitales  a  pousse  les  auristes 

et  les  laryngologistes  a  etudier  son  action  therapeutique  dans 

les  maladies  de  l’oreille  et  des  premieres  voies  respiratoires,  du 
larynx  en  particulier. 

A  notre  Clinique,  la  phototherapie  a  cede  la  place  au  radium 

sur  lequel  notre  attention  avait  ete  attiree  par  les  manifestations 

qu’il  provoque  sur  la  peau  et  les  muqueuses  des  animaux  supe- rieurs. 

II  semble  que  ces  alterations  des  tissus  organiques  seraient 

sous  la  dependance  probable  des  radiations  des  rayons  «  gamma  » 

que  l’on  trouve  aussi  dans  la  lumiere  ultra-violette  des  rayons  X 
et  qui  peuvent  egalement  alterer  la  peau  et  les  muqueuses.  Les 

etudes  biologiques  ont  demontre  son  influence  transitoire  para- 
lysante  sur  les  elements  du  regne  animal  et  vegetal  dans  les 

phases  primitives  de  developpement  et  sur  le  sang  par  la  dimi-' 
nution  de  resistance  des  globules  rouges,  leur  aptitude  a  se 

decomposer  et  a  modifier  les  proprietes  du  serum.  Au  point  de 

vue  de  l’action  sur  l’organisme,  on  voit,a  l’autopsie  des  animaux. 
sacrifies,  que  presque  tous  les  organes  sont  forlement  conges- 

tionnes.  Ayant  eu  connaissance  de  l’efficacite  du  radium  contre. 
certaines  infections,  il  etait  nature!  que  nous  eussions  le.  desir 
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de  Fexperimenter  pour  la  therapeutique  laryrigienne  dans  I’es- 

poir  d’ajouter  un  nouveau  remede  a  ceux  qui  servent  4  soulager nos  malades. 

!.  Des  le  debut  de  Fannee  scolaire  ecoulee,  j'entrepris  sur  une 
large  echelle,  des  etudes  sur  la  valeur  curative  du  radium  en  com- 

mencant  par  Fappliquer  aux  affections  nasales  (lupus,  rhinites 

hypertrophiques  et  atrophiques,  ulceres  .  perforants,  varices  et 

tumeurs  sanguines  delacloison,  etc.).  A  Fexempled’autres  expe- 
rimentateurs,  je  remarquai  aussitot  que  la  muqueuse.  nasale  etait 

plus  rebelle  que  la  peau  aux  radiations.  Chez  un  malade,  Fap- 
plication  du  radium  produisit  sur  le  lupus  cutane  une  escharre 

qui  guerit  lentement,  tandis  que  la  meme  manifestation  morbide 

a  Finterieur  du  nez  s’atrophia  et  se  dessecha  et  futsuivie  rapide- 

ment  d’une  «  restitutio  ad  integrum,  ».  Les  recherches  experi- 
mentales  pratiquees  sur  de  nombreux  malades  atteints  de  lupus 

nasal  reussirent  tellement  bien  queje  voulus  fairedes  radiations  a 

travers  un  verre  dans  des  cas  d’alterations  similaires  de  la  bouche 
et  du  pharynx,  en  tenant  compte  de  Fincertilude  regnant  au  sujet 

de  Faction  du  radium  sur  Forganisme,  et  sachant  qu’en  faisant 
respirer  les  emanations  du  radium  a  des  animaux  destines  aux 

experiences,  on  voyait  leurs  mouvements  devenir  convulsifs,  se 

ralentir  et  finalement  apparaissait  une  torpeur  qui  se  terminait 

par  la  mort.  On  observa  aussi  Faction  du  radium  sur  le  systeme 

nerveux  :  il  suffit  de  mettre  en  contact  avec  la  peau  du  crane  d’une 
souris  un  petit  tube  de  radium  pour  voir  Fanimal  frappe  de  para- 

lysie  et  d’accidents  tetaniques,  succomber  au  bout  de  seize  heures 
environ.  II  fallait  done  appliquer  le  radium  avec  beaucoupplus 

de  circonspection  en  cas  d’affections  pharyngiennes  que  pour  les 
lesions  nasales,  les  radiations,  pouvant,  outre  leur  action  sur 

la  partie  malade,  agir  sur  le  bulbe  et  le  cervelet  par  la  voie  ner- 

veuse.  Bongiovanni  a  demontre  que  lorsqu’on  degage  le  nerf 

optique,  la  masse  cerebrale  ne  presente  plus  apres  l’experience 
la  radio-activite  qui  existe  toujours  quand  le  nerf  est  indemne. 

Toutefois,  ayant  employe  le  radium  sans  recourir  a  des  enve- 
loppes  et  a  des  diaphragmes  speciaux  et  en  maintenant  la  source 

des  radiations  au  contact  des  parties  lesees  dans  les  maladies 

du  pharynx  de  nature  phlogistique  et  dans  les  cas  de  tumeurs 

benignes meme  a  une  periode  avancee,  je  n’ai  jamais  vu  d’acci¬ 
dents  imputables  a  son  action  energique  comme  ceux  qui  se  pro- 

duisent  aux  points  ou  la  peau  est  mince,  peut-etre,  ainsi  que  je 

l’ai  deja  dit,  parce  que  les  muqueuses  sont  plus  resistantes  et 
refractaires  aux  rayons  «  gamma  ». 

Aucun  malade  ne  presentait  de  troubles  attribuables  a  Faction 
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du  radium  sur  Torganisme,  sans  doute  parce  qu’on  avait  la  preJ 

caution  de  limiter  encore  plus  que  sur  la  peau  l’application 
locale  du  radium  :  Avec  Taction  curative  sur  la  partie  mal&de,1 

la  tolerance  ;a  l’egard  du  radium  s’accroissait  et  paraissait  exercer 
une  action  paralysante  plus  ou  moins  passagere  sur  les  terminai- 
sons  nerveuses  sensitives.  Cesfaits  concorderaient  avec  les  obser¬ 

vations  des  biologistes  concernant  le  regne  animal  et  vegetal  et 

l’effet  du  radium  sur  les  diverses  formes  vitales,  les  elements 
cellulaires  subissant  au  contact  du  radium  une  augmentation  ou 

un  abaissement  de  la  vitalite,  suivant  qu’ils  se  trouvent  a  une 
periode  de  developpement  plus  ou  moins  avancee. 

Etant donne que  le  radium  peut  exercer  surlesembryons  etles 

larves  une  action  nocive  au  point  de  produire  frequemment  des 

monstruosites  et  de  faire  mourir  enquelques  heures  les  animaux 

inferieurs,  on  peut  supposer  qu’il  exerce  une  action  speciale  sur 
les  micro-organismes  qui  pullulent  dans  les  cryptes  de  la 

muqueuse  pharyngienne  et  dans  les  tissus  de  neoformation  d’ori- 
gine  phlogistique  et  infeetieuse  (tuberculose,  lupus,  syphilis, 

rhinosclerome,  etc.). 

On  a  observe  qu’en  mettant  au  contact  du  radium  diverses 

lesions  de  ce  genre,  taut  a  la  periode  d’infiltration,  qua  la  periode 

d’ulceration,  on  assista  avec  une  rapiditesurprenante  a  la  resolu¬ 
tion  totale  du  processus  morbide ;  la  mysterieuse  influence  des 

radiations  se  propageant  sur  une  certaine  etendue  a  1’enlour  de 
la  zone  soumise  a  Taction  du  petit  tube  renfermant  ce  nouveau 

et  singulier  corps  chimique. 

Chez  des  personnes  qui,  en  depit  de  traitements  antiseptiques 

energiques  locaux,  souffraient  constamment  d’angines  «  a  fri- 

gore  »,  souvent  on  reussit  par  l’application  du  radium  dans  la 

fosse  sus-amygdalienne  a  resteindre  notablement  1’activite  des 
bacteries  pyogenes  accumulees  dans  les  cryptes  de  cette  region 

et  les  crises  disparurent  ou  tout  au  moins  s’espacerent  beau- coup. 

Au  point  de  vue  diagnostique  et  curatif,  j’ai  eu  a  me  louer 

enormement  de  l’application  du  radium  dans  les  cas  si  frequents 
dans  la  pratique  quotidienne  de  notre  specialite,  ou  Ton  ne  peut 

preciser  si  Ton  est  en  presence  d’une  lesion  syphilitique  ou cancereuse. 

Je  citerai,  entre  autres,  le  cas  d’un  malade  robuste,  ayant 
depasse  la  soixantaine,  fumeur  et  buveur  impenitent,  niant 

toute  specifite  et  porteur  d’une  grande  infiltration  du  pilier  pos- 
terieur  droit,  ulcer^e  en  partie  et  saignantfacilement  avec  dou- 

leurs  irradiees  a  1’oreille  droite.  On  penchait  pour  le  diagnostic 
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de  cancer,  plutot  que  pour  l’infiltration  syphilitique  tertiaire, 

mais  avant  de  1'abandonner  aux  simples  ressources  de  la  thera- 
peutique  palliative,  je  voulus  essayer  Paction  locale  du  radium, 

■  et  oonfiai  le  malade  aux 

soins  du  docteur  Esdra  qui 

le  guerit,  completement  en 
5  seances  de  40  minutes  cha- 

cune  avec  ,1.0  milligrammes 

Toutefois  je  ne  m'avancerai  pas,  vu  l’etat  actuel 

ji  de  nos  connaissances,  jusqu’a  affirmer  que  par  le 
!  radium  on  puisse  obtenir  la  guerison  d’un  cancer 
I  verifie  par  Pexamen  histologique. 

J’aborde  maintenant  le  cote  le  plus  interessant 

de  mes  recherches,  qui  je ,.1’avoue  datent  seule- 

ment  de  quatre  mois,  n’ayant  pas  ose  auparavant 
introduire  le  radium  dans  le  cavum  endolaryn- 

gien.  ■ Les  applications  de  radium  sur  la  face  externe 

du  larynx,  prolongees  de  20  a  30  minutes  au  point 

de  produire  sur  la  peau  des  escharres  difficiles  a 

guerir  que  Ton  voyait  encore  sur  un  malade  deux 

mois  apres  le  contact  du  sel,  ne  m’ont  paru  avoir 
aucune  action  sur  la  muqueuse  endo-laryngee. 
Pour  porter  le  radium  au  contact  des  parties 

malades  de  la  cavile  glottique,  on  a  construit  un 

instrument  analogue  a  un  porte-tampon  ordinaire, 

termine  par  un  pas  de  vis  auquel  on  adapte  le  tube 

renfermant  le  radium  (voir  la  figure).  Peu  de 
malades  ont  encore  ele  soumis  a  ce  trailement, 

mais  j’ai  choisi  les  alterations  qui  pouvaient  retirer 
le  plus  de  benefice  de  la  radiumtherapie,  ayant 

deja  ete  traitees  par  des  produits  chimiques  solides 

ou  en  solutions.  Je  me  servis  de  l’arsenal  chirur- 

gical  habituel,  en  me  guidant.avec  le  miroir  laryn- 

goscopique. 

Quelle  que  soit  1'habilete  operatoire  du  specia- 
liste,  dans  nombre  de  cas  de  lesions  laryngiennes, 

avant  de  se  resoudre  a  une  intervention  chirur- 

gicale,  il  demeure  souvent  indecis  et  cherche  a  obtenir  la  gue¬ 
rison  sans  effusion  de  sang;  tels  sont  les  cas  de  pachydermie 

du  larynx,  de  cordite  tubereuse,  de  nodules  des  chanteurs,  de 

petites  tumeurs  benignes  implantees  sur  le  bord  des  cordes 
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vocales,  etc.  II  peut  se  faire  qu’apres  1’operation,  le  fonction- 

tiemeat  de  l’organe  vocal  soit  plus  ou  moins  definitivement  com- 

promis  par  le  fait  de  l’intervention  a  main  armee  bien  que  la 
lesion  soit  guerie.  Aussi  avant  d’experimenter  le  radium  dans  les 
affections  tuberculeuses  et  syphilitiques  communes  du  larynx, 

j’ai  prefere  tenter  la  chance  sur  les  nodules,  les  fibromes  des 
cordes  vocales  et  la  pachydermie  qui  sont  actuellement  le  plus 

souvent  justiciables  des  interventions  operatoires. 

Jem’etendraistrop  sije  rapportais  les  observations  de  quelques 
nialades  atteints  de  lesions  de  ce  genre  et  traites  par  des  appli¬ 

cations  locales  de  radium  apres  anesthesie  a  la  cocaine  au  1  /  10e, 
mais  je  puis  consciencieusement  declarer  q ue  le  succes  de  la  cure 

a  ete  surprenant.  On  remarquait  surtout  la  rapidite  avec  laquelle 

les  petits  fibromes  et  les  nodules  s’atrophiaient  et  disparaissaient 
et  la  tolerance  toujours  plus  grande  accused  par  les  malades  au 

contact  du  radium,  qui  devait  attenuer  la  sensibilite  des  termi- 

naisons  nerveuses  de  la  muqueuse  lai'yngienne.  Mais  la  raison 

qui  m'a  conduit  a  insister  Sur  ces  premieres  observations  cli— 
niques  est  que  je  desire  vous  entretenir  d  un  cas  particulierement 

interessant  que  je  soigne  en  ce  moment. 

II  s’agit  d’un  individu  de  62  ans  n’ayant  aucun  antecedent  mor- 
hide  grave,  et  que  depuis  environ  une  annee  souffre  d’une  affection 
laryngienne  que  des  praliciens  declarerent  ca tan-hale,  tandis  que  des 
specialistes  reconnurent  un  epithelioma  de  la  moitie  gauche  du 

larynx.  Le  malade  vint  a  ma  consultation  en  juillet  dernier,  pleine- 
ment  eclaire  sur  la  gravite  de  son  etat  mais  resolu  k  repousser 

l’intervention  chirurgicale  qui  lui  avait  ele  proposee. 
Au  laryngoscope,  on  reconnait  une  infiltration  de  la  corde  vocale 

gauche  et  de  la  region  sous-jacenle  jusqu’au  ericoide.  La  surface  est 
mamelonnee,  rouge,  non  ulceree.  Hemiplegie  laryngee  gauche. 

Aphonie.  Le  malade  respire  bien  quand  il  est  au  repos,  mais  lors- 

qu’il  marche,  il  s’essouffle  par  suite  de  ̂ accumulation  des  mucosites 
dans  les  premieres  voies  respiratoires. 

Aucun  signe  de  transplantation  glandulaire. 

L’etat  general  n’est  pas  brillant,  le  malade  etant  d’une  constitu¬ tion  faible. 

Etant  donne  le  refus  de  toute  intervention  chirurgicale,  je  pensai 

■a  essayer  le  radium  non  dans  un  but  curatif,  mais  pour  verifier  son 
action  sur  les  neoplasmes. 

Le  traitement  fut  divise  en  deux  periodes,  l’une  d’applications 
-externes  qui  n’eurent  aucune  influence  sur  la  tunieur  et  la  seconde, 

partagee  en  deux  series  d’applicatiqns  directes  apres  anesthesie  du 
pharynx  ;  la  premiere  embrassa  une  duree  tolale  de  200  minutes  en 
t8  seances,  la  seconde  comprit  212  minutes  en  13  seances,  dont  les 

dernieres  (4  par  jour)  furent  de  20  minutes  chacune. 
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Le  malade  supporta  parfaitement  ce  traitement.  II  revint  me  voir 

au  bout  de  IS  jours  et  je  constatai  a  1’exanreii  Jaryngoscopique  que 
l’infiltration  cancereuse  presentait,  surtout  a  la  hauteur  de  la  corde 
vocale,  une  erosion  en  forme  de  faux,  a  surface  lisse  recouverte  d’epi- 

thelium,  d’un  jaune  grisatre,  non  sanguinolente.  L'espace  respira- 
toire  se  trouve  notablement  accru,  on  ne  pergoil  aucun  ganglion  a  la 
palpation.  Parfois  le  malade  se  plaint  de  sialorrhee  et  de  dysphagie 
passagere. 

II  serait  hasardeux  d’apres  ce  que  j’ai  dit  de  fonder  des  espe- 
rances  sur  la  curabilite  du  cancer  par  le  radium,  maisles  resul- 

tats  obtenus  dans  le  traitement  d’un  neoplasme  rebelle  a  tout 
moyen  therapeutique  font  esperer  que  nous  possedons  pour  les 

tumeurs  benignes  et  les  alterations  phlogistisques  chroniques  un 

moyen  efficace  qui  pourra  remplacer  parfois  les  interventions 

chirurgicales  non  exemptes  de  danger  au  point  de  vue  de  l’in- 

tegrite  fonctionnelle  de  l’organe. 
On  aimerait  a  pouvoir  elucider  le  mecanisme  de  Paction  du 

radium  sur  les  tissus  animaux,  mais  pour  cela  il  faudra  reunir 

encore beaucoup  d’experiences  et  d’observationscliniques.  Quant 

a  present,  il  est  impossible  d’arriver  a  des  conclusions  fermes. 



IV 

SUR  L’AFFECTION  DE  LA  PAROTIDE 
CHEZ  LES 

SOUFFLEURS  DE  VERRE  1 

Par  MAX  SCHEIER  (de  Berlin). 

[Traduction  par  L.  Reinhold,  de  Paris]. 

J’ai  eu  l’occasion  dans  les  deux  dernieres  annees  d’observer  a 
ma  policlinique  un  certain  nombre  de  souffleurs  de  verre,  atteints 

d’une  maladie  particuliere  de  la  parotide  et  de  ses  canaux  d’ex- 

cretion.  L’affection  qui  doit  etre  consideree  comme  une  maladie 
professionnelle  directe  consiste  en  ce  que  chez  ces  souffleurs  de 

verre  aussitot  qu’ils  gonflent  leurs  joues  il  entre  de  l’air  dans 
le  canal  de  Stenon  et  dans  la  parotide,  cequi  determine  un  gon- 

ti'ament  de  la  joue  en  avant  de  l’oreille,  gonflement  disparaissant 

par  compression.  Je  voudrais  tout  d'abord  examiner  de  plus  pres 
quelques-uns  de  ces  cas. 

Cas  I.  —  N.,  28  ans,  a  nous  adresse  par  notre  confrere  R.  Fried- 
lander.  Le  malade  commenfa  son  apprentissage  de  souffleur  de  verre 
a  Page  de  14  ans.  Le  debut  de  sa  maladie  remonte  il  un  an  apres 

son  entree.  L’affection  debuta  sur  le  c6td  gauche;  quelques  semaines 
plus  tard  le  c6te  droit  fut  pris  a  son  tour.  11  indique  comme  cause 

d’avoir  ete  oblige  de  confectionner  d’assez  grandes  bouteilles,  ce  qui 
l’a  forcd  4  souffler  plus  fort  que  dans  son  travail  anterieur. 

Au  debut,  douleurs  dans  la  joue  gauche  et  dans  le  voisinage  de 

l’articulation  maxillaire.  II  remarque  ensuite  subitement  une  petite 
endure  de  la  joue  en  avant  de  l’oreille  gauche.  L’enflure  qui  etait 

d’abord  toute  petite  devenait  de  plus  en  plus  grande  au  cours  des 
mois  suivants.  II  pouvaitla  faire  disparaitre  en  la  comprimant  avec  sa 

main.  D’ailleurs  il  etait  oblige  de  faire  cette  compression  en  se  ser¬ vant  de  son  eminence  thenar  toutesles  4  a  b  minutes  au  milieu  de  son 

travail  pour  pouvoir  continuer.  D’autre  part  il  eprouva  des  douleurs, 

une  sensation  de  tension  dans  la  joue,  au  point  d’etre  oblig'd  de 
cesser  le  travail.  On  voit  sur  le  sujet  le  facies  si  caracteristique 

des  souffleurs  de  verre,  des  joues  maigres  et  decharnees  ayant  ete 

gonflees  progressivement  par  1’effort  constant  et  l’amincissement 
des  muscles. 

Si  le  patient  gonfle  ses  joues  comme  il  le  fait  en  travaillant,  vous 
remarquez  comme  ses  joues  se  ballonnentconsiderablement.  En  plus 

1.  D’aprds  une  conference  avec  presentation  des  malades  4  la  Societe  de 
Laryngologie  de  Berlin . 
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on  est  frappS  de  voir  se  former  des  gonflements  de  la  grosseur  d’un 
ceuf  de  pigeon  dans  la  region  de  la  parotide  des  deux  cotes  en  avanl 

de  l’oreille.  Ces  gonflements  persistent  meme  apres  avoir  cesse  de 
souffler  et  ne  diminuent  pas  sponlanement.  La  peau  qui  les  recouvre 

n’est  pas  alt^ree.  A  la  palpation  du  gonflement,  on  a  la  sensation 
nette  de  crepitation,  cette  sensation  connue  de  1’emphyseme  sous- 

cutane.  Ala  percussion,  le  son  est  d’un  tympanisme  aigu.  Le  gon- 
flementest  compressible  et  disparaitcompletementpar  compression. 
Si  on  examine  la  muqueuse  buccale,  en  ecartant  la  joue  avec  un 

abaisse-langue,  on  remarque  des  deux  cbtes  une  profonde  sinuosite 

presque  ronde  ;  c’est  comme  une  fosse.  La  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  de  couleur  gris-blanchatre.  A  premiere  vue,  on  penserait  a  la 

presence  de  plaques  muqueuses  ;  a  d’autres  places,  la  muqueuse 
semble  avoir  dte  cauterisee  avec,  du  nitrate,  d’argent.  On  peut  la 
decoller  par  endroits  en  lambeaux  blanchatres  comme  dans  une 

brulure.  A  d’autres  endroits,  surtout  dans  les  parties  superieures 
des  poches  buccales,  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse 

forment  de  petits  pelotons.  La  ou  la  couche  superQcielle  s’est 

decollee,  la  muqueuse  est  grisatre;  ridee  et  rugueuse.  L’orifice  des 
canaux  excreteurs  de  la  parotide  se  trouve  au-dessus  de  ces  parties 

de  muqueuse  alteree  et  ils  sont  tres  dilates  des  deux  cbtes.  L’orifice 

est  en  outre  entoure  d’un  bourrelet  de  muqueuse  tres  rouge  se  deta- 
chant  tres  nettement  du  voisinage.  Du  cbte  gauche,  on  penetre  avec 

une  sonde  assez  large  jusqu’a  5  centimetres  de  profondeur  dans  le 
canal  et  l’on  peut  sentir  la  pointe  emoussee  de  la  sonde  a  l’exterieur 
sous  la  peau,  1  centimetre  au-dessous  du  conduit  auditif  externe. 
En  ecartant  le  canal  parotidien,  avec  une  pince  on  voit  que  meme  la 

muqueuse  dans  celui-ci  est  recouverte  h  certains  endroits  de  plaques 

blanchatres.  Du  cote  droit,  la  sonde  n’entre  qu’4  3  centimetres.  En 

pressant  de  l’exterieur  surle  gonflement  on  voit  sortir  de  l’orifice  de 
petites  et  de  grandes  builes  d’air  melangees  de  salive  et  cela  avec 
un  bruit  particulier.  La  salivation  est  tres  augmentee.  Parfois  on 

peut  produire  d’un  seul  coup  une  demi-cuilleree  &  cafe  de  salive. 

Parfois  la  salive  s'ecoule  en  grande  quantite  spontanement.  Elle 
n’est  pas  filanle  puisque  la  secretion  parotidienne  ne  contient  pas 
de  mucine.  Parfois  il  ne  suffit  pas  de  comprimer.  avec  le  pouce  seul 

le  gonflement  pour  le  faire  disparaitre  et  on  est  forcd  de  faire  l’ex- 
pression  de  Pair  avec  plusieurs  doigts. 

II  s’agit  par  consequent,  d’urie  collection  d’air  dans  la  parotide, 
c’est-a-dire  d’une  pneumatocele  du  canal  de  St6iion  dilate  et  de  ses 
ramifications  siegeant  dans  le  tissu  de  la  parotide  lui-meme. 

Cas  II.  —  B.,  30  ans,  souffleur  de  verre  depuis  sa  quinzieme  annee 

s’occupant  specialement  de  bouteilles  de  biere.  Sa  maladie  commenga 

peu  apres  son  entree,  d’abord  du  c6te  droit,  et  bient&t  apres  du 
c6te  gauche ;  il  y  a  quelques  annees  il  avait  eu  une  suppuration  de 
la  parotide  qui  dura  quelques  jours  et  le  fit  beaucoup  souffrir. 

Pas  d’intervention.  Il  avait  ete  traite  par  des  compresses  humides ; 
la  gudrison  avait  dte  spontanee ;  a  cette  occasion  du  pus  dpais  etait 
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sorti  de  l’ostium.  Pendant  son  service  militaire  l’affection  n’a  pas 

cesse,  mais  le  gonflement  n'atteignait  jamais  l’etendue  qu’il  prenait 
lorsqu’il  travaillait.  Un  petit  gonflement  se  produit  egalement  en 
mangeant  ou  quand  il  parle  un  peu  plus.  En  gonflant  ses  joues  on 

voit  se  produire  une  tumefaction  de  l’epaisseur  du  pouce  du  cote 
droit,  une  un  peu  plus  petite  du  c6te  gauche.  Le  gonflement  ainsique 

l’aspect  de  la  muqueuse  buccale  montre.  les  memes  alterations  que 

celles  du  premier  cas  ;  1‘oriflce  du  canal  dc  Stenon  est  des  deux  c6tes 
6normement  elargi.  On  y  penetre  avec.  une  sonde  sans  la  recourber 

a  4  centimetres  de  profondeur.  (Fig.  1  avant  d’ayoir  souffle.  Fig.  2 
apres  avoir  souffle). 

Cas.  III.  —  K.,  37  ans ;  debut  de  la  maladie  2  ans  apres  l’entree 
se  ddveloppant  subitement  apres  un  effort  pendant  la  confection  des 

bouteilles.  L’affection  est  bilatdrale,  le  gonflement  atteint  parfois  la 

grosseur  d'un  oeuf.  de  poule.  Avec  une  grosse  sonde  on  penetre  de 
4  centimetres  dans  le  canal.  Malgre  un  repos  de  quelques  semaines 

le  gonflement  atteint  la  mSme  dimension  qu’auparavant  quand  le 

malade  enfle  ses  joues ;  meme  en  mangeant,  Fair  s’accumule  dans  la 
parotide  l’obligeant  souvent  k  faire  Fexpression. 

Cas  IV.  —  N.,  21  ans,  affection  debute  6  mois  apres  son  entree. 

Le  canal  n’est  que  tres  peu  dilate.  On  n’arrive  que  difficilement  a 
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sonder  le  conduit  avec  une  sonde  fine.  Les  alterations  de  la  muqueuse 
buccale  sont  tres  prononcees. 

Cas  V.  —  Chez  le  malade  S.,  37  ans,  l’accumulation  d’air  ne  se 
produit  que  de  temps  en  temps  et  cela  seulement  quand  il  souffle  a 

pleines  joues.  D’habitude  il  souffle  avec  les  joues  un  peu  tiroes  en 
dedans  en  se  servant  de  la  pression  abdominale. 

Cas  VI.  —  R.,  39  ans.  Apres  5  ans  de  travail, apparition  seulement 

de  l’affection.  Gonflement  d’abord  du  c6te  gauche.  Quelques  annees 
plus  tard  il  s’y  ajoute  un  deuxieme  gonflement  spherique  dont  le 
volume  n’a  pas  augmente  dans  les  dernieres  annees.  A  plusieurs 
reprises  il  y  eut  suppuration  de  la  parotide  guerissant  toujours 

spontanement.  Apres  l’avoir  fait  souffler,  on  remarque  chez  cet 

homme  robuste  qu’il  se  produit,  &  l’endroitde  la  parotide,  un  gonfle-' 
ment  de  la  grosseur  d’une  prune  et  en  avant  d’elle  encore  un  autre 

gonflement  rond  qui  s’etend  jusqu’au  milieu  de  la  joue  vers  Tangle 
labial.  En  faisant  la  compression  l’air  s’echappe  avec  un  fort  bruit 
strident.  On  penetre  dans  le  conduit  avec  une  sonde  assez  forte. , 

Apres  avoir  penetre  a  1  centimetre  de  profondeur  on  s’apergoit  que 

le  canal  s’elargit  davantage  pour  former  une  grande  cavity  dans 
laquelle  on  peut  promener  la  sonde  sur  une  dtendue  de  4  centi¬ 

metres,  en  bas  jusque  presque  au  rebord  maxillaire,  en  haut  jusqu’k 
1’arc  zygomatique.  Les  parois  de  la  cavite  sont  lisses.  En  poussant 
la  sonde  plus  profondement  encore,  on  arrive  dans  la  region  paro- 

tidienne  elle-meme.  Par  la  compression,  on  chasse  d’abord  Pair  du 
canal  de  Stenon  distendu  et  ensuite  de  la  parotide.  Du  c6te  droit,: 

l’oriflce  du  canal  parotidien  se  trouve  au  milieu  de  la  muqueuse 
blanchatre  et  il  est  egalement  tres  distendu.  Cependant  la  sonde  y 

penetre  a  quelques  millimetres  a  peine.  De  ce  c6td-ci  la  parotide  n’a 
jamais  enfle  (Fig.  3  pendant  qu’il  souffle.  —  Fig.  4  apres  avoir  souffle 
plus  de  c6te.  —  Fig.  5  prise  plus  par  devant). 

Cas  VII.  —  G.,  33  ans,  souffleur  de  verre  depuis  sa  16e  annde ; 

pendant  o  ans  aucun  accident.  Apres  avoir  fait  son  service  mili- • 
taire  il  reprend  son  travail;  il  souffle  maintenant  des  bouteilles 

plus  grandes  qu’auparavant.  Tandis  qu'au  debut  il  a  maintenant 
tionner  des  bouteilles arrondies  en  tournant  lemoule,  il  a  maintenant 

a  faire  des  bouteilles  quadrangulaires,  ce  qui  demande  plus 

d’effort  du  c&te  du  souffleur.  Bientot  le  malade  s’apergoit  que  la 
muqueuse  buccale  se  detache  par  endroits ;  celte  muqueuse 

devient  &pre  et  crevassee.  Peu  a  peu  un  gonflement  de  la  joue 

se  developpe  ,  produit  par  l’invasion  de  l’air.  L’expression  de  Pair 
se  fait  difficilement.  Mais  avec  le  temps  l’orifice  s’etant  aggrandi, 
Pair  seehappait  de  lui-meme.  Il  n’y  eut  jamais  ni  inflammation,  ni 
suppuration  de  la  parotide ;  jamais  penetration  de  debris  alimen- 

taires  dans  le  canal.  S’il  ne  faisait  pas  attention  en  soufflant,il  avait 
bientot  la  sensation  comme  si  la  joue  voulait  se  distendre  davantage. 

Si  on  lui  fait  gonfler  la  joue,il  se  developpe  du  c6te  droit,  en  arriere> 

de  la  grosseur  sphdi’ique  de  la  joue,  un  enflement  ovale  de  la  gros¬ 

seur  d’une  prune  contenant  de  Pair.  S'il  ne  souffle  plus,  Pair  s’echappe 
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Fig.  5. 
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de  la  cavite  pour  la  plupart  de  lui-meme.  Dans  la  region  parotidienne, 

il  ne  penetre  que  peu  d’air. 

L’orifjce  du  canal  parotidien  est  tres  lai’ge  et  beant.  On  penetre 
avec  la  sonde  immediatement  dans  une  grande  cavite  haute  de 

3  cent.  1/2  et  de  parois  lisses.  On  pe'ut  encore  pousser  plus  loin 
une^sonde  fine  et  l’on  parvient  ainsi  dans  la  region  parotidienne 
jusqu’a  5  cent,  de  profondeur,  a  un  demi  centimetre  du  lobe  de 
l’oreille. 

Du  cote  gauche  les  alterations  de  la  muqueuse  sont  insignifiantes. 

II  s’agit  done  dans  ce  casd’un  elargissement  isole  du  canal  de  Ste- 

non.  (Fig.  6,  pendant  qu’il  souffle.) 

Dans  une  verrerie  employant  environ  250  souflleurs  occupes 

la  plupart  du  temps  a  fabriquer  des  bouteilles,  j’ai  trouve  cette 

affection  de  la  parotide  et  du  canal  de  Stenon  chez  6  0/„  d’ou- 
vriers.  Mais  les  souflleurs  eux-mejnes  pretendent  que  cette 

maladie  qu’ils  qonnaissent  parfaitement  bien  depuis  longtemps, 

est  plus  frequente  dans  d’autres  verreries  atteignant  la  au  moins 

10  °/0.  Ils  aflirment  tneme  —  il  s-agit  pour  la  plupart  d’ouvriers 
intelligents  — ,  que  dans  les  verreries  qu  on  fabrique  de  grandes 
bouteilles  et  ou  par  consequent  on  emploie  plus  de  force  pour 

souffler,  le  nombre  des  cas  de  cette  affection  serait  encore  plus 
considerable. 

J’ai  trouve  par  exemple  dans  la  verrerie  dite  Josephine  dans 
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la  Haute-Silesie,  dont  la  fondation  remonte  au  xive  siecle,  parmi 

14  souffleurs  10  cas  d’ alteration  visible  de  la  muqueuse  buccale; 

mais  dans  aucun  cas  la  parotide  n’avait  ete  prise. 
Dans  quelques  cas  seulement  le  canal  de  Stenon  etait  un  pea 

elargi.  Geci  s’explique  par  le  fait  qae  dans  ces  verreries  on  ne 
fabriquait  qae  du  verre  fin,  des  pieces  de  luxe,  a  la  fabrication 

desquelles  les  organes  de  respiration  ne  sont  que  peu  fatigues. 

Ici  la'pression  faible  d’expiration  suffit  deja.  Par  contre,  dans 

une  autre  verrerie  ou  Ton  souffle  de  grands  vitraux,  j’ai  pu  cons- 

tater  que  notre  affection  etait  frequente,  ce  qui  s’explique  par 
l’effort  considerable  que  demande  ce  travail. 

Pour  comprendre  l’etendue  de  l’industrie  verriere,  je  vous 

renvoie  a  une  statistique  de  l’annee  1894.  La  France  possedait 
alors  228  verreries  avec  35.000  ouvriers.  En  Allemagne  338  ver¬ 

reries  avec  551  fourneaux  qui  employaient  27.000  ouvriers.  La 

plupart  des  ouvriers  sont  des  souffleurs  de  verre.  L’industrie  a 
considerablement  augmente  dans  la  derniere  periode  de  dix  ans. 

En  1905  il  y  avait  en  Alllemagne  d’apres  les  statistiques  offi- 

cielles  du  bureau  imperial  d’assurances,  896  verreries  avec  73.794 
assures,  dont  38.000  a  40.000  souffleurs  de  verre  a  peu  pres. 

Cette  affection  professionnelle  de  la  parotide  des  souffleurs  de 

verre  n’est  nullement  si  rare  qu’on  pourrait  le  supposer  quand 
on  se  renseigne  seulement  dans  la  litterature.  Dans  celle  que  • 

j’ai  eue  a  ma  disposition  je  n’ai  trouve  que  peu  de  choses  la- 
dessus,  aussi  bien  dans  la  litterature  chirurgicale  que  dans  celle  de 

l’hygiene  professionnelle.  Les  manuels  des  maladies  profession- 
nelles d’Albrecht,  Sonnenfeld,  Roth,  etc.,  n’enparlent  memepas, 
de  meme  que  la  vaste  monographie  de  Schafer,  qui  parut  dan® 

1  &  Manuel  de  I'hygiene  de  Weyl.  —  Notre  confrere  Schafer  mis 

au  courant  par  moi  de  mes  observations  vient  de  m’ecrire  qu’il 

avait  jusqu’ici  ignore  l’existence  de  cette  affection. 
Les  ouvriers  ne  souffrant  pas  trop  quand  ils  sont  atteints  de 

cette  affection,  le  medecin  n’a  done  que  rarement  l’occasion 

d’observer  la  maladie  ;  en  outre  l’incapacite  du  travail  en  est 
rarement  la  consequence,  de  sorte  que  les  medecins  de  caisses 

ouvrieres  de  maladies  n’ont  pas  souvent  a  s’occuper  de  l’affec- 
tion.  Dans  notre  litterature  speciale,  on  ne  trouve  non  plus  rien 

sur  l’entree  de  l’air  dans  la  parotide  et  dans  le  canal  de  Stenon, 
bien  que  la  litterature  des  maladies  professionnelles  des  voies 

aeriennes  superieures  soit  deja  assez  etendue.  II  y  a  peu  de 

temps  j’ai  trouve  un  cas  de  ce  genre  relate  par  von  Geneesk 
dans  la  «  Nederl.  Tijdsch.  »,  dont  Narath  avait  rendu  compte 

au  dernier  congres  neerlandais  de  chirurgiens.  Une  publication 
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detaillee  de  ce  cas  n’a,  ainsi  que  j’apprends:  par  Fauteur,  pas 
.  encore  paru. 

II  s’agit  d’u,n  souffleur  de  verre  de  quarante-deux  ans ;  il  a 

remarque  il  y  a  nenf  ans  un  gonflement  au-devant  de  l’oreille 

droite  qui  devenait  progressivement  plus  grand  pendant  qu’il 
souffrait;  finalement  incapacity  de  travail.  Ni  sondagesni  lavages 

n'amenerent  une  amelioration.  On  debrida  alors  le  canal  de  Stenon 

par  incision  cutanee  et  on  l'implanta  a  un  endroit  plus  bas  de  la 
muqueuse  buccale  apres  avoir  perce  avec  la  sonde  les  muscles 

buccaux  ainsi  que  la  muqueuse.  Au  debut  le  succes  aurait  ete 

tres  satisfaisant,  la  parotide  avait  degonfle,  mais  plus  tard  il  se 

serait  produit  de  la  retention  a  cause  du  retrecissement  de  l’ori- 
fice  ;  apres  un  sondage  repete,  des  inflammations  se  seraient 

•produites.  Finalement  on  dut  proceder  a  Foperation  radicale ;  le 
canal  ainsi  que  la  parotide  furent  extirpes.  Le  patient  a  recouvre 

sa  capacite  au  travail,  mais  malheureusement  il  souffre  actuel- 

lement  pendant  qu’il  souffle  de  douleurs  inexplicables  dans  la 
region  stomacale. 

A  l’occasion  de  la  discussion  se  rapportant  a  cette  presenta¬ 
tion,  Baart  de  la  Faille  mentionna  un  autre  cas.  Un  souffleur  de 

verre  avait  contracts  a  son  travail  une  parotide  aigue.  Apres 

quelques  jours  de  repos, 'il  paraissait  etre  gueri,  il  recommenca  a 

travailler.  Le  lendemain  il  y  eut  pendant  qu’il  soufflait  subi- 
tement  une  sorte  de  detonation  dans  la  region  buccale  suivie 

d’une  violente  douleur  et  d’un  emphyseme  etendu  du  cou.  Apres 
quelques  semaines  le  patient  semblait  gueri  de  la  rupture  pro¬ 
bable  du  canal  de  Stenon.  Ge  cas  ne  serait  done  pas  tout  a  fait 

identique  avec  le  tableau  de  l’autre  maladie. 

En  outre  j’ai  trouve,  dans  la  litterature,  encore  un  cas  de 
Scheele 1  qui  est  completement  ressemblant  avec  les  cas  que 

nous  avons  observes,  un  cas  de  Deichmiiller2  ou  il  se  produisit 
une  solution  de  continuite  de  la  paroi  du  canal  et  un  cas  de 

Tillaux3  observe  a  l’hopital  Saint-Louis  chez  un  jeune  souffleur 
de  verre. 

Dans  la  pathologie  et  thdrapeutique  speciale  de  Nothnagel, 

Kraus  indique  dans  le  chapitre  :  «  Les  affections  de  la  cavite 

buccale  »  (tome  XVI,  p.  298),  que  Walther  avait  observe  des 

malades  chez  qui  Fair  avait  penetre  dans  le  canal  parotidien 

ainsi  que  dans  la  glande  ou  dans  le  canal  de  Warthon  (Societe 

anatomique  de  Paris,  1892). 

1.  Scheele.  Berl.  clin.  Wochenschr.,  1901. 
2.  Deichmuller.  Berl.  din.  Wochenschr.,  1890. 

3.  Tillaux.  Tra.it4  d'nnatomie  topographique,  Paris ,  1887. 
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Dans  ces  cas  les  canaux  salivaires  etaient  elargis  et  leurs 

ostiums  beants.  La  region  parotidienne  etait  enflee  et  doulou- 

reuse.  La  presence  de  l’air  se  manifestait  par  la  crepitation. 
Comme  cause  Walther  supposait  des  inflammations  chroniques 

des  petits  canaux,  mais  il  ne  dit  pas  quelle  profession  exerpaient 
ces  malades. 

Guignaud f  qui  est  le  premier  a  decrire  d’une  maniere  tres 
precise  les-  alterations  particulieres  de  la  muqueuse  buccale  chez 
les  souffleurs  de  verre  mentionne  dans  son  travail  brievement 

que  Fair  peut  penetrer  dans  le  canal  de  Stenon,  pouvant  le  dis- 

tendre  jusqu’a  son  entree  dans  la  parotide,  mais  il  ne  dit  pas 
que  Fair  penetre  dans  la  glande  elle-meme  et  dans  les  canaux 

situes  dans  le  tissu  parotidien  lui-meme.  Il  ecrit  : 
«  Dans  quelques  cas  rares  le  sphincter  du  canal  salivaire  cede 

sous  l’influence  de  la  pression  de  Fair  qui  penetre  dans  sa 

cavite  et  la  dilate  dans  toute  son  etendue  jusqu’a  son  origine 
au  sortir  de  la  glande  parotide.  A  chaque  insufflation  on  voit 

au  dehors  le  canal  de  Stenon  se  dessiner  irregulierement,  tumefie 

dans  toute  son  etendue,  a  travers  le  muscle masseter  jusque  vers 

le  lobule  de  l’oreille  droite,  en  formant  au  milieu  de  la  joue 

comme  une  hernie  ou  une  dilatation  ampoulaire  du  volume  d’un 
gros  oeuf  de  poule.  » 

'  Le  plus  recent  travail  sur  la  bouche  chez  les  souffleurs  de 

verre  
provient  

deLiawas1 2.  

Il  ne  fait  mention  
que  

d’une  
dilata¬ 

tion  du  canal  de  Stenon  sans  parler  de  la  penetration  d’air.  En 
parlant  de  la  deformation  interieure  de  la  joue  il  dit  :  «  Elle  a 

comme  rapport  interessant  le  canal  de  Stenon  qui  vientdeboucher 

alapartie  superieure.  Le  voisinage  du  canal  de  Stenon  entraine 

une  dilatation  de  ce  conduit  salivaire  qui  elargi  cylindriquemenf, 

peut  atteindre  jusqu’a  deux  centimetres  de  diametre.  Dans  la 

plupart  des  cas  il  n’arrive  pas  a  ce  chiffre,  mais  son  ostium  est beant  et  mesure  habiluellement  de  4  5  5  mm.  environ  de  diametre. 

En  ce  qui  concerne  mainlenant  le  volume  de  la  tumeur  d’air 

dans  la  parotide,  je  ne  l’ai  vue  que  tres  peu  accusee  chez  cer¬ 
tains  souffleurs  de  verre.  Parfois  le  pneumatocele  est  si  petit 

qu’exterieurement  on  ne  voit  aucun  gonflement.  Ce  n’est  qu’en 

palpant  la  region  parotidienne  qu’on  a  la  sensation  caracteris- 

tique  de  Femphyseme  cutane.  L’air  ne  penetre  pas  non  plus 
chaque  fois  en  soufflant  dans  le  canal  de  Stenon,  il  y-arrive 

parfois  seulement  quand  il  y  a  effort  considerable. 

1.  Cuignaud.  Lyon  medical,  1880-81. 

2.  Liawas.  Revue  hebdomadaire  de  Laryngolog.,  d’Otolog.  et  de  Rhino- 
log.,  1898. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  48 
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Dans  d’autres  cas  il  y  a  collection  chaque  fois  que  le  sujet  fait 
une  insufflation.  Dans  ces  cas,  pour  pouvoir  continuer  son 

travail,  l’ouvrier  est  force  de  proceder  toutes  les  deux  a  trois 

minutes  a  l’expression  de  fair  de  la  joue,  ce  qu’il  fait  a  l’aide  de 

son  pouce,  sinon  il  soulfre  d’une  sensation  de  tension  tres  forte. 

Dans  certains  cas  le  gonflement  atteint  la  grosseur  d’un  ceuf 

de  pigeon,  dans  d’autres  celle  d’une  prune  et  raeme  d’un  oeuf 

de  poule.  Dans  un  cas  elle  s’etendait  jusqu’a  Tangle  externe  de 

l’orbite.  Generalement  le  gonflement  est  unilateral.  Dans  cer¬ 

tains  cas  rares,  je  l’ai  trouve  bilateral. 
Bien  que,  dans  beaucoup  de  cas  la  pneumatocele  ne  depasse 

pas  la  region  parotidienne,  l’air  s'accumule  quand  meme  encore 
dans  le  canal  parotidien  elargi.  Dans  ces  cas  il  part  du  gonfle- 

mentdevantToreilleparallidlementa  1’arcade  zigomatique,  dans  la 
direction  de  Tangle  labial  un  autre  gonflement  plutot  long  qui 

s’etend  jusqu’au  bord  anterieur  du  masseter.  Dans  le  cas  6,  le 
canal  est  considerablement  elargi.  Avec  la  sonde,  on  parvient 

dans  une  grande  cavite  de  4  centimetres  de  hauteur  et  de  3  cen¬ 

timetres  de  diametre  antero-posterieur,  tapissee  de  parois  lisses 

(fig.  4). 
Dans  le  cas  7  de  mes  observations,  le  canal  de  Stenon  etait 

tres  large,  tandis  que.,  dans  la  region  parotidienne  au-devant  de 

l’oreille,  il  ne  se  produisait  pas  de  gonflement  pendant  que  le 
sujet  soufflait.  Toutefois,  on  peut  constater  par  palpation  que, 

dans  cette  partie  la  aussi,  un  peu  d’air  etait  egalement  entr6 
(fig.  6). 

L’air  ne  disparait  spontanement,  mais  seulement  par  la  com¬ 
pression.  Parfois,  il  faut  faire  un  effort  considerable  pour  le 

chasser  completement.  Dans  le  cas  7  seulement,  l’air  s’en  va 
presque  completement  de  la  cavite  ;  mais  la,  le  canal  de  Stenon 

est  elargi  a  partir  deson  ostium.  Ici  le  gonflement  disparait  pen¬ 

dant  que  l’air  echappe  dans  la  bouche. 
A  la  percussion  de  la  pneumatocele,  on  entend  un  son  tympa- 

nique  plus  ou  moins  clair. 

L’air  ne  se  trouve  naturellement  pas  dans  le  tissu  parotidien 

lui-meme,  c’est-a-dire  il  n’est  pas  dans  le  reticulum  du  tissu 
cellulaire,  mais  dans  les  petites  ramifications  du  canal  de  Ste¬ 
non  et  qui  se  distendent  peu  a  peu  a  leur  tour.  La  parotide  a, 

comme  vous  savez,  un  aspect  lobule  et  elle  est  composee  de 

grains  spheriques,  les  acini,  compris  en  un  corps  commun  par 

du  tissu  conjonctif. 

Les  petits  canaux  des  acini  confluent  finalement  tous  dans  le 
canal  de  Stenon. 
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-  On  s’oriente  de  la  meilleure  maniere  suf  la  direction  de  ce 

canal  en  regardant  Pimage  dans  le  Manuel  de  Vanatomie  topo- 

graphique  de  Merkel,  p.  455.  On  voit  ici  le  canal  se  composer 

de  deux  rameaux  reunissant  chacun  la  salive  de  la  partie  supe- 
rieure  de  la  glande.  Le  canal  principal  quitte  la  glande  a  la 

limite  du  tiers  superieur  et  moyen  et  s’achemine  en  avant 
presqije  horizontalement  et  tres  peu  descendant.  II  longe  a  un 

travers  de  doigl  au-dessous  du  bord  de  l’arcade  zygomatique,  sur 
la  face  laterale  du  masseter.  On  peut  en  faire  la  projection  par 

une  ligne  qui  commence  au  point  d’application  du  lobule  de 

l’oreille  a  son  pavilion  et  qui  se  termine  dans  le  rouge  de  la 
levre  superieure.  Ensuite  il  se  reflechit  sur  le  bord  anterieur  du 

masseter  medialement  en  decrivant  un  arc  tres  accuse,  traverse 
en  biais  le  muscle  buccinateur  et  debouche  a  la  face  interne  de 

la  joue  en  face  de  la  premiere  ou  deuxieme  molaire. 

Surle  vivant,  en  ecartant  la  joue,  l’ostium  apparait  comme  un 

petit  point  pareil  a  une  piqure  d’epingle  et  fonce  ou  comme 

une  petite  depression  ovale.  Souvent  l’orifice  est  cache  par  une 
petite  elevure.  Dans  de  nombreux  cas,  on  ne  trouve  le  petit 

orifice  qu’en  pressant  sur  la  paro  tide  :  en  faisantcela,  il  s’ecoule 

souvent  de  la  salive  par  1'orifice  a  peine  visible. 
Dans  des  cas  tres  rares  on  reussit  a  y  penetrer  avec  une  sonde 

boutonnee.  Nousavons  essaye  de  le  faire  chez  un  grand  nombre 

de  ce  cadavres  et  n’y  avons  reussi  que  quelques  fois. 
Chez  les  souffleurs  de  verre,  on  trouve  souvent  l’orifice  tres 

dilate,  beant  et  souvent  entoure  d’un  bourrelet  de  muqueuse 
teinte,  rouge  sombre.  Chez  les  malades  ou  il  y  a  pneumatocele 

dans  la  glande  meme  et  le  canal,  on  a  pu  reussir  plusieurs  fois 
a  introduire  une  forte  sonde  sans  difficult^  a  4  ou  5  centimetres 

de  profondeur. 

Parfois  l’emphyseme  ne  se  produit  pas  seulement  pendant  le 
travail,  il  se  developpe  aussi  pendant  que  le  sujet  mange  ou 

parle  plus  longuement.  Parfois  il  arrive  que  des  debris  alimen- 
taires  penetrent  dans  les  conduits  parotidiens  elargis.  Parfois, 

il  y  a  suppuration  de  la  parotide.  Guerison  toujours  sans  ope¬ 

ration.  Ce  qui  est  surprenant,  c’est  qu’il  y  ait  si  peu  de  cas  de 
suppuration,  puisque  les  inflammations  de  la  muqueuse  buccale 

tres  frequentes  chez  les  souffleurs  de  verre  pourraient  s’etendre 
a  travers  le  canal  elargi  sur  la  parotide. 

Nous  n’avons  jamais  pu  constater  un  gonflement  permanent 
de  la  parotide.  Si  on  presse  fortement  le  canal  contre  le  corps 

maxillaire,  la  pneumatocele  de  la  parotide  ne  se  developpe  pas. 

La  salivation  parotidienne  est,  chez  les  souffleurs  de  verre, 

toujours  augmentee. 
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Si  les  troubles  ne  sont  pas  considerables  au  debut  de  la  mala- 

die,  la  douleur  et  cette  sensation  desagreable  de  tension, 

l’ouvrier  s’habitue  progressivement  a  cet  etat,  au  point  que  l’in- 

capacite  de  travail  n’en  resulte  que  rarement.  On  m’a  com¬ 
munique  uncas  ou Tenflure  atteignait  pendant  le  soufflage  une 

grosseur  enorme  et  les  troubles  devenaient  si  intenses  que  l’ou- 
vrier  a  du  abandonner  son  metier.  Dans  le  cas  relate  par  Narath 

il  y  avait  aussi  incapacity  de  travail  eomme  consequence  de  l’af- 
fection. 

Dans  le  cas  rapporte  par  Baart  de  la  Faille,  il  y  eut  rupture 

du  canal  parotidien  avec  emphyseme  sous-cutane  diffus  comme 
consequence.  Diechmuller  aussi  suppose  dans  son  cas  une 

solution  de  continuity  de  la  paroi  du  canal  de  Stenon.  Cepen- 

dant,  selon  nous,  il  se  serait  agi  d’une  forte  distension  du  canal 

parotidien  et  de  ses  ramifications  ;  car,  s’il  y  eut  eu  rupture, 

l’emphyseme  sous-cutane  aurait  pris  des  dimensions  bien  plus 

considerables.  Rappelez-vous  seulement  comme  l’emphyseme 
sous-cutane  se  developpe  apres  catheterisme  maladroit  de  la 

trompe  d’Eustache,  quand  on  a  blesse  le  naso-pharynx  ou  la 

muqueuse  de>  la  trompe  avec  la  sonde  et  qu’on  a  fait  suivre  d’une 

douche  d’air.  Dans  ce  cas,  on  peut  voir  s’etendre,  en  continuant 

l’insufflation,  l’emphyseme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  de 
la  joue,  des  paupieres,  des  parties  latyrales  du  cou  et  plus  loin 

sur  la  paroi  anterieure  du  thorax.  Ce  cas  s’est  presente.chez  le 

malade  de  Tillaux  qui  s’efforce  d’expliquer  la  genese  du  gonfle- 

ment  qu’il  avait  observe  par  la  dechirure  du  tissu  parotidien. 

Dans  mes  experiences  sur  les  souffleurs  de  verre,  j’ai 

trouve  que  l'emphyseme  de  la  parotide  ne  se  declare  que 

chez  les  ouvriers  qui  soufflent  a  pleines  joues.  J’ai  pu  constater 
que  les  ouvriers  travaillent  de  deux  manieres.  Les  uns  pro- 
cedent  comme  suit  :  Apres  avoir  fait  une  profonde  inspiration, 

ils  soufflent,  sans  gonfler  les  joues,  lentement  l’air  de  leurs  pou- 
mons  dans  le  lube  de  fer;  ceux-ci  travaillent  done  avec  la 

pressidn  abdominale.  Les  autres,  et  e’est  la  majority, gonflentfor- 

tement  leurs  joues  de  sorte  qu’ils  ne  se  servent  que  de  1’air 
contenu  dans  la  cavite  buccale.  Onvoit  tres  bien  le  gonflement 

fort  de  joue  dans  la  fig.  3.  Par .  consequent,  la  pneumatocele 
serait  due  a  une  technique  fausse  absolument  pareille  a  ces 

musiciens  de  Hyrll 1  qui,  en  apprenant  a  jouer  les  instruments  a 

vent  ont  l’habitude  de  gonfler  leurs  joues.  Mais  les  ouvriers  a  qui 

j’ai  fait  observer  leur  erreur  m’ont  declare  presque  tous,  qu’il 

L.  Hyrtl.  Lehrbuch  der  lopogr.  anatom. 
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leur  est  bien  plus  aise  de  gonfler  leurs  joues  dans  leur  tra¬ 

vail,  car  en  faisant  cela,  ils  auraient  plus  de  force  a  leur  dispo¬ 

sition,  tandis  que  l’autre  methode  de  souffler  serait  tres  fati- 
guante  et  attaquerait  fortement  les  poumons. 

Ceux  qui  avaient  commence  par  se  servir  de  la  pression  abdo- 
minale  seraient  bientot  revenus  a  la  methode  habituelle. 

II  est  d’ailleurs  facile  a  comprendre  que  par  l’expiration  et  par 

1'inspiration  forcees  et  continuelles,  le  diaphragme  et  la  cage 
thoracique  soient  considerablement  fatigues. 

Dans  le  temps  de  10  heures  de  travail  avec  2  heures  de  repos, 

le  souffleur  de  verre  produit  environ  deux  cent  cinquante  bou- 

teilles  de  biere.  S’il  est  tres  adroit,  il  arrive  a  en  faire  trois 

cent  vingt  a  trois  cent  cinquante.  En  plus  ce  n’est  pas  une  seule 
aspiration  mais  plusieurs  consecutives  qui  sont  necessaires  pour 

fabricjuer  une  seule  bouteille.  Les  ouvriers  charges  de  faire  des 

bouteilles  brunes  de  biere  se  fatiguent  particulierement,  etant 

donne  qu’ils  sont  obliges  de  presser  la  bouteille  dans  une  matrice 
determinee  pour  y  imprimer  encore  lisiblement  certains  noms  et 

indications  des  entrepreneurs.  Parcontre,  la  confection  d’objets 

tournes,  c’est-a-dire  des  verres,  a  la  fabrication  desquels  le  souf- 

flage  est  mis  en  rotation  pendant  que  l’ouvrier  souffle,  ne 

demande  qu’un  effort  insignifiant. 

De  meme  que  1’emphyseme  de  la  parotide,  on  trouve  egale- 
ment  chez  les  souflleurs  de  verre  soufllant  a  pleines  joues  cette 

curieuse  alteration  gris  blanchatre  de  la  muqueuse  buccale.  Et 

corame  la  plupart  travaillent  de  cette  maniere,  ces  taches  de  la 

muqueuse  deviennent  presque  un  stigmate  caracteristique  pour 

les  souflleurs  de  verre.  De  cent  ouvriers  d’une  verrerie  ou  Ton 

fabrique  des  grandes  bouteilles,  je  n’ai  vu  que  quatre  cas  ou  l<a 

muqueuse  etait  restee  intacte.  Par  contre,  je  n’ai  pu  constater 

qu’une  seule  affection  de  la  muqueuse,  sur  dix  souflleurs  de  verre 
a  Murano,  cette  ville  si  celebre  pour  son  industrie  verriere,  pres 

de  Venise ;  c’est  qu’on  n’y  fabrique  que  des  objets  deluxe,  tout  ce 

qu’il  y  a  de  plus  fin,  et  cette  sorte  de  travail  ne  demande  qu’un 
effort  inspiratoire  infime  ;  les  joues  ne  sont  que  tres  peu  gon- 
flees . 

Dans  une  autre  verrerie  a  Murano  ou  sont  employes  six  cents 

ouvriers,  je  trouvai  assez  souvent  ces  plaques  ;  aussi  ai-je  pu 

constater  dans  plusieurs  cas  l’emphyseme  de  la  parotide.  D’apres 
Guinaud  «  les  lesions  les  plus  marquees  et  les  plus  constants 

sont  des  plaques  opalines  bilaterales  et  symetriques  qu’il  appelle 

professionnelles,  parce  qu’elles  ne  s’observent  que  chez  les  ver- 
riers  et  particulierement  chez  les  bouteillers.  Elies  existent  plus 
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Ou  moins  pronoucees  chez  presque  tous  ceux  qui  remplissent! 

depuis  plusieurs  annees  le  role  de  grand  gar?on  ou  d’ouvrier  ». 

Nous  avons  pu  constater  d’apres  nos  Ires  nombreuses  recherches- 
que  cette  affection  muqueuse  ne  se  trouve  que  chez  ceux  qui 

soufflent  a  pleines  joues  et  alors  symetriquement  seulement  chez. 

les  ouvriers  qui  distendent  leurs  joues  d’une  maniere  egale. 

L’affection  de  la  muqueuse  est  justement  due  a  ce  fait  que 

eelle-ci  est  distendue  i  pendant  le  soufflage  et  que  par  l’irritation 
se  repetant  journellement  mille  fois,  il  se  produit  une  prolifera¬ 

tion  epitheliale.  En  plus,  la  salive  dont  la  secretion  est  toujours- 
augmentee  chez  les  souffleurs  de  verre,  etant  constamment  en 

contact  avec ,  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse,  elle  finit 

par  la  macerer-et  la  detacher. 

L’ostium  du  canal  parotidien  se  trouve  habituellement  au-des- 
sus  des  parties  altereesde  la  muqueuse  et  se  detache  du  pourtour 

gris  blanchatre  sous  la  forme  d’un  point  rouge  fonce.  Parfois- 

on  voit  aussi  dans  les  cas  ou  s’etait  produit  l’elargissement  du 
canal  parotidien  les  memes  alterations  epitheliales  dans  la 

muqueuse  du  canal  lui-meme  au  moins  dans  sa  partie  initiale. 

Le  canal  de  Stenon  et  ses  ramifications  ne  se  trouvent  pas^ 

elargis  chez  tous  les  souffleurs  de  verre  qui  soufflent  a  pleines- 

joues.  G’est  que  l’ostium  chez  ceux  qui  en  sont  atteints  a  une 
position  favorisant  la  penetration  de  Fair. 

Autrement  cette  affection  de  la  parotide  serait  encore  plus- 

frequemmentobservee.  Ainsi  j’ai  eu  occasion  d’examiner  un  souf- 

fleur  de  verre  d’un  certain  age,  chez  qui  Fair  ne  penetrait  pas 

du  tout  dans  le  canal,  bien  qu’il  distendit  enormement  ses  joues 

pendant  le  soufflage,  parce  que  chez  lui  l’ostium  etait  protege- 
par  un  repli  de  la  muqueuse.  Les  alterations  de  la  muqueuse  buc- 
cale  sont  precisement  tres  developpees  dans  ce  cas,  elles 

s’etendent  jusqu’au  bord  inferieur,  la  ou  la  muqueuse  buccale 
se  replie  sur  la  m&choire  inferieure. 

En  ce  qui  concerne  le  traitementde  la  pneumatocele  de  la  paro¬ 

tide  et  du  canal  de  Stenon,  on  n’aura  que  dans  des  cas  tres 
rares  a  proceder  a  une  operation  aussi  importante  que  celle  que 
Narath  a  du  faire  dans  son  cas. 

Une  compression  vigoureuse  du  canal  de  Stenon  contre  le 

maxillaire  juste  au-devant  de  l’endroit  ou  il  penetre  en  se  con- 

tournant  dans  la  profondeur  est  generalement  suffisante.  C’est 
danscet  ordre  d’idees  que  j’ai  prie  notre  confrere  le  Dr  Eckstein 
de  construire  un  appareil  destine  a  etre  porte  par  Fouvrier 

atteint  de  cette  maladie  pendant  son  travail.  Get  appareil  (fig.  7) 

est  compose  d’un  etrier  qui  passe  par  le  vertex,  aux  extremites 
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de  cetetrier  sont  appliquees  deux  pelotes  devant  comprimer  le 

canal  de  Stenon.  Aux  fins  de  la  fixation,  il  part  du  milieu  de 

l’etrier  encore  une  petite  branche  en  arriere  et  en  bas. 

On  reussit  en  effet  grace  a  cet  appareil  a  empecher  l’air  d’en- 
trer  dans  la  parotide.  Mais  comme  il  arrive  avec  tous  les  appa- 

reils  de  ce  genre,  l’ouvrier  ne  le  porLe  que  dans  les  premiers 

temps  pour  s’en  debarrasser  bien  tot  par  raison  de  commodite. 
Malgre  cette  aversion,  cet  appareil  protecteur  est  destine  la  ou 

l’affection  entrainerait  l’invalidite  a  rendre  des  services  conside¬ 

rables  et  il  sera  tres  bien  accepte  par  1'ouvrier. 

Ce  qui  serait  le  mieux,  c'esL  d’arriver  aremplacer  le  soufflage 
avec  la  bouche  par  des  appareils  appropries. 

L’appareil  le  plus  connu  et  le  plus  ancien,  celui  qui  encore 

aujourd’hui  est  employe  en  grand  nombre  dans  les  verreries 
franpaises  est  le  piston  Bobinet  invente  par  un  ouvrier  de  la 
verrerie  de  Baccarat. 

A  l'aide  de  cet  appareil  il  reussit  parait-il  a  se  servir  au  souf¬ 

flage  d’un  petit  volume  d'air  a  une  pression  determinee.  Cet 

appareil  pourvu  d'un  ressort  s'applique  exactement  sur  le  tube 
a  soufflage;  il  peut  etre  mis  en  action  par  une  simple  pression 
de  la  main. 

Dans  les  verreries  que  j’ai  visitees,  cet  appareil  n’est  pas 
employe. 
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Une  autre  methode  devant  servir  a  fabriquer  tout  ce  qu’on 

fait  d’objets  de  verre  au  moyen  d’air  comprime  est  construil  par 

les  ingenieurs  fran?ais,les  freres  Appert,  les  proprietaires  d’une 

grande  verrerie  a  Clichy.  Le  modele  d’installation  comme  ils 

l’ont  adopte  dans  leur  fabrique  se  trouve  reproduit  dans  la 
Zeitschr.  f.  Gewerbehygiene  u.  Unfallverhuiung,  1905,  n°  24. 
Dans  un  hangar  a  machines  separe  de  la  verrerie  est  place  un 

condensateur  comprimant  1’air  de  quatre,  atmospheres.  L’air 
comprime  est  conduit  par  des  tubes  directement  aux  chantiers. 

Les  echappements  des  tubes  conducteurs  sont  fermes  par  des 

robinets  que  l’ouvrier  peut  a  son  aise  ouvrir  et  fermer  a  l’aide 

d’une  pedale. 

Autant  que  je  puisse  savoir,  on  n’a  pas  encore  fait  jusqu’ici 

des  experiences  tres  serieuses  avec  l’appareil  d’ Appert.  Au  moins 

les  resultats  n’en  etaient  pas  tres  satisfaisants. 

En  dehors  du  fait  de  diminuer  l’effort  physique  et  de  mena- 
ger  les  poumons,  le  soufflage  mecanique  aurait  pour  effet  de 

faire  disparaitre  les  affections  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la 

parotide;  en  meme  temps  il  constituerait  une  serieuse  garantie 

contre  le  dangerde  la  contagion  de  la  syphilis  et  de  la  tubercu- 
lose.  Carla  syphilis  est,  comme  on  sait,  assez  repandue  parmi 

les  souffleurs  de  verre  ;  la  contagion  peut  se  faire  par  1’emploi 
commun  des  lubes  a  soufflage  par  un  ouvrier  syphilitique  sur  un 

grand  nombre  d’ouvriers  sains. 

C’est  surtout  dans  la  litterature  franpaise  qu’on  trouve  publie 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  contagion  de  syphilis  extra- 

genitale  chez  les  souffleurs  de  verre.  C’est  pourquoi  l’etablisse- 
ment  du  soufflage  mecanique  dans  la  verrerie  constitue  au  point 

de  vue  hygienique  un  objet  des  plus  pressants,  dans  l'interet  de la  sante  des  souffleurs  de  verre. 
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SIMPLIFICATION  DU  MANUEL  OPERATOIRE 

DE  LA  TRACHEOTOMIE 

Perforateur  en  trocart  trocheal  retrograde  a  pointe  dissimulee 

servant  de  conducteur  et  permettant  de  pratiquer  la  tracheoto- 
mie  sans  dilatateur. 

Par  Jules  GLOVER 

Medecin-oto-rhino-laryngologiste  de  1'hopital  de  Levallois  et  du 
Conservatoire  national  de  musique  et  de  declamation. 

Enl892,M.  Leon  Labbe  presentait  en  notre  nom  al’Academie 
de  medecine  1  le  precede  operatoire,  dont  il  va  etre  ici  question. 
Et  au  cours  de  la  seance  consecutive  a  celle  de  cette  presenta¬ 
tion,  M.  Pean,  reprenant  la  question  de  la  tracheotomie,  en 

profitait  pour  rappeler  1’existence  de  son  conducteur  mousse, 

muni  d’un  manche,  different  seulement  par  ce  manche  de  celui 
de  Krishaber.  II  argumentait  ensuite  notre  procede  en  detail,  et 

associant  eloges  et  critiques,  avec  .sa  preference  connue  pourles 

moyens  opdratoires  simplifies,  semblait  en  somme,  regretter  de 

n’en  avoir  pas  eu  l’idee  «  ingenieuse  »,  ecrit-il. 
En  1905,  au  cours  de  deux  seances  successives  de  la  societe 

de  chirurgie  2,  il  est  aussi  tres  favorablement  question  de  notre 
procede  operatoire,  dans  une  discussion  suscitee  parM.  Poirier, 

a  propos  du  cancer  de  la  langue. 

Enfin,  depuis  seize  ans,  un  assez  grand  nombre  de  tracheoto¬ 

mies  et  de  laryngotomies  intercricothyroidiennes  ont  ete  prati- 

quees  sur  l’enfant  et  I'adulte  suivant  le  mode  qui  va  etre  decrit 
surdes  donnees  d<5ja  suffisamment  anciennes  pour  aider  a  faire 

prevaloir  une  bonne  methode. 

Il  est  un  lempsde  la  trachdotomie,  qui,  meme  entre  les  mains 

les  plus  heureuses,  presente  une  difficulty  reelle.  C’est  le  temps 

principal  de  l’opdration  :  l’introduction  de  la  canule  dans  la  plaie 
tracheale.  Si,  dans  quelques  cas,  le  bee  de  la  canule  penelre  avec  . 

facilite  entre  les  levres  de  l’incision  tracheale,  dans  d’autres  cas 
moins  heureux  et  pour  des  raisons  multiples  ;  Iateralite,  insufli- 

sance  de  l’incision  de  la  trachee,  obliquite  tres  prononcee  de  ce 

conduit  en  bas  et  en  arriere,  1’operateur  lutte  d’adresse  et  de 
dexterite  pour  arriver  ace  resultat.  Et  ces  laborieux efforts  sont 

a  soutenir  dans  les  conditions  les  plus  defavorables.  Le  champ 

operatoire  est,  en  effet,  restreint  a  une  plaie  etroite  et  profonde, 

1.  Jn.  Bulletins  de  VAcademie  de  medecine,  1892. 
2.  Jn.  Bulletins  et  memoires,  de  la  Societe  de  chirurgie,  seances  du  19  et 

26  juillet  1905. 
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dans  laquelle  l’extremite  du  doigt  seul  peut  servir  de  guide. 

De  plus,  le  temps  pour  agir  se  trouve  limite  par  l’etat  de  suffo¬ 

cation  et  d’asphyxie  plus  ou  moins  prononcee  dans  lequel  se 

trouve  le  pauvre  patient,  qu’il  faut  a  tout  prix,  en  quelques 
secondes,  tirer  de  cette  situation  grave. 

Aussi  l’imagination  de  quelques  chirurgiens  s’est-elle  donnee 
libre  cours  pour  creer,  avec  les  constructeurs,  des  methodes 

tendant  a  simplifier  cette  delicate  intervention. 

En  somme,  malgre  toutes  les  tentatives  meritoires  en  vue  de 

simplifier  cette  operation  par  la  creation  d’instruments  varies, 

on  voit  souvent  encore  aujourd’hui  chaque  operateur  pratiquer 

la  tracheotomie  chez  l’adulte  comme  chez  1’enfant,  par  son  pre¬ 
cede  personnel.  Et  les  differentes  methodes  ne  varient  que  par 

la  mise  a  profit  de  quelques  petits  moyens,  qui  semblent  a 

chacun  individuellement  plus  pratiques. 

Nous  n’avons  pas  a  insister  sur  la  preference  de  quelques 
uns  pour  le  thermocautere  ou  pour  le  bistouri  et  la  sonde  cane- 

lee  dans  la  denudation  prealable  de  la  trachee.  De  meme  ceux- 
ci,  les  plus  nombreux,  ponctionnent  la  trachee  au  bistouri ; 

ceux-la  usent  du  thermocautere  pour  cette  ponction.  Tel  opera¬ 

teur  ne  pratiquera  pas  la  ponction  sans  avoir  bien  isole  la  tra¬ 

chee  a  l’aide  d'ecarteurs  protegeant  les  paquets  vasculo-nerveux 
lateraux  du  cou.  Tandis  que  les  unsintroduisent  ais6ment  lacanule 

sans  l’aide  d’aucun  instrument  auxiliaire,  les  autres  se  servi- 
ront  souvent  d’un  dilatateur  de  Laborde  ou  d'un  conducteur 
sans  manche  de  Krishaber  ou  avec  manche  de  Fean.  Enfin, 

alors  qu’entre  des  mains  tres  habiles,  la  tracheotomie  chez  l’en- 
fant  en  particular  est  execulee  en  un  temps  suivant  le  precede 

de  Saint-Germain,  l’operation  est  la  plupart  du  temps  effectuee 
en  trois  temps  methodiques  par  le  plus  grand  nombre  des  chi¬ 
rurgiens. 

Le  manuel  operatoire  simplifie  que  nous  soumettous  aujour¬ 

d’hui  a  l’appreciation  de  nos  confreres  est  basee  sur  le  principe 

suivant  :  II  nous  a  semble  possible  d’eviter  tout  danger  pour  la 
trachee  elle-meme  et  les  organes  voisins  pendant  la  ponction  du 

conduit  aerien  a  l’aide  d’un  trocart  special,  charge  d’une  canule traeheale. 

Et  ce  resultat  nous  est  aujourd’hui  definitivement  acquis  par 

l’experience  sur  le  vivant  en  dissimulant  presque  automatique- 
ment  la  pointe  du  trocart ,  an  moment  ou  elle  devient  redoutable 

pour  la  paroi  posterieure  de  la  trachee. 

Ainsi,  nous  sommes  convaincus  de  pouvoir  placer  sans  crainte 

dans  la  trachee  une  canule  a  l’aide  d’un  trocart  a  pointe  dissi- 
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mul6e,  trocart  qui  sert  de  conducteur  et  nous  permet,  par  sa 

conformation,  de  negliger  totalement  l’usage  d’un  dilatateur 

tracheal  quelconque  pour  mener  rapidement  a  bien  l’opera- 
ration. 

Description  de  l' instrument.  —  Le  trocart  tracheal  a  pointe 
dissimulee  a  6te  construitsur  nos  indications  par  Raoul  Mathieu, 
a  Paris. 

II  est  compose  de  deux  parties  essentielle  : 

1°  Le  corps  du  trocart,  represente  par  un  tube  creux,  courbe, 

termine  a  1’une  de  ses  extremites  par  une  tete  et  a  l’autre  par 
une  pointe ; 

2°  Un  ressort  a  boudin  ou  spiroi'de. 
Le  tube  creux,  courbe,  qui  represente  le  corps  du  trocart  a 

le  meme  rayon  de  courbure  et  le  meme  diametre  que  la  canule 

interne  correspondant  a  la  canule  que  Ton  veut  introduire. 

De  telle  sorte  que  chaque  canule  possede  son  trocart  et  que, 

pour  la  serie  des  numeros  des  canules  d’enfants  et  d’adultes,  il 
faut  une  serie  des  trocarts  correspondants.  Les  trocarts  peuvent 

etre  employes  avec  la  canule  de  tous  les  constructeurs,  pourvu 

evidemmentque  le  rayon  de  courbure  et  le  diametre  soient  tres 
exactement  ceux  des  canules  couramment  utilisees.  Faute  de 

cette  condition  essentielle  l’insucces  operatoire  est  possible.  Et 

nous  engageons  tres  vivement  nos  confreres  a  n’avoir  que  des 

trocarts  tracheaux  et  retrogrades  a  pointe  dissimulee  s’adaptant 
tres  exactement  aux  canules  et  a  s’entendre,  dans  ce  but,  avec 

M.  Collin,  constructeur,  rue  de  l’Ecole-de-Medecine,  et  M.  Astic, 
boulevard  Haussmann,  ainsi  que  la  maison  Mathieu  qui  cons- 
truisent  ces  trocarts. 

Le  trocart  est  plus  long  que  sa  canule  correspondante  qu’il 
depasse  non  seulement  au  niveau  du  bee  de  celle-ci  ou  cela  est 

necessaire,  mais  il  emerge  de  la  canule  dans  une  certaine  eten- 

due  au  niveau  de  l’orifice  de  sa  plaque. 

Le  corps  du  trocart  est  termine  d’une  part  par  une  tete.  Cet-te 
tete  est  representee  par  un  pavilion  tres  evase.  Le  pavilion  se  con¬ 

tinue  par  un  large  orifice  avec  l’interieur  du  trocart  tubulaire .  Cet 
orifice  a  done  la  dimension  exacte  du  calibre  meme  du  trocart. 

Sur  les  cotes  de  la  tete  du  trocart  se  trouvent  des  oeilleres, 

qui  assurent  la  libre  circulation  laterale  de  l’air  dans  l’inte- 

rieur,  lorsque  l’orifice  du  pavilion  est  momentanement  et  par- 
tiellement  oblitere  par  le  pouce  droit,  comme  nous  le  verrons, 

pendant  la  ponction. 

D’autre  part,  le  corps  du  trocart  est  termine  par  une  pointe. 
Cette  pointe  est  legerement  arrondie  et  plus  moins  ou  aigue.  Il 
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n’est  pas  absolument  necessaire  qu’elle  soit  tres  aceree,  maia 

cependant  aiguisee  au  moment  de  1’emploi  au  niveau  de  l’extre- 
mite  et  au  commencement  du  tranchant  des  deux  biseaux  ante- 

rieurs  surtout  et  posterieurs.  Les  deux  biseaux  lateraux  formant 

par  leur  reunion  cette  pointe  tranchante  sont  etablis  de  telle 

sorte  que  l’incision  de  la  trachee  se  trouve  etre  lineaire  et  par- 
faitement  reguliere. 

Toute  cette  extremite  du  trocart  assez  difficile  a  bien  cons- 

truire  est  minutieusement  executee,  pour  qu’elle  se  continue 
regulierement  et  sans  ressaut  avec  le  bee  de  la  canule,  sur 

lequel  elle  doit  glisser  a  frottement.  La  longueur  de  la  portion 

du  trocart  qui  emerge  a  son  extremite'  a  ete  aussi  tres  exacte- 
ment  calculee  pour  chaque  numero  de  trocart,  de  fa?on  a  faci- 

li ter  sans  danger  revolution  de  la  pointe  dans  la  trachee  aux 
differents  ages. 

Enfin,  tout  au  voisinage  du  bee  de  la  canule,  le  trocart  porte 

deux  larges  ceilleres,  qui  font  immediatement  suite  a  la  pointe 

durant  revolution  de  I’instrument  dans  la  trachee,  de  faqon  a 

recueillir  largemcnt  le  volume  d’air  du  conduit  aerien  et  a  infor¬ 
mer  par  le  bruit  intra-canulaire  caracteristique  du  bon  chemin 

l’operateur  anxieux  a  cette  periode  de  l’intervention. 
Le  ressort,  seconde  piece  essentielle  de  l’instrument,  est 

enroule  a  l’exterieur  du  trocart  sur  cette  partie  libre,  que  nous 
avons  signale  entre  la  plaque  de  la  canule  et  la  tete  du  trocart. 

Le  ressort,  par  sa  situation  exterieure,  ne  gene  done,  en  aucune 

fa?on,  la  libre  et  large  circulation  de  l’air,  4  l’interieur  de  la 

canule  armee  de  son  trocart.  C’etait  le  seul  endroit  ou  il  put 
etre  utilement  place  pour  permettre  sans  inconvenient  aucun  et 

avec  tous  les  avantages  reunis  le  maniement  du  trocart  dans  la 

canule  a  l’aide  de  la  seule  main  droite  de  l’operateur.  Ce  dispo- 

sitif  laisse  ainsi  libre  la  main  gauche  pour  l’indication  de  la  ligne 

mediane  et  du  point  de  repere  sous  la  pulpe  de  1’index  gauche, 
tandis  que  le  pouce  et  le  medium  gauche  agissent  comme  ecar- 

teurs  des  levres  de  la  plaie,  des  parties  molles  au  temps  delicat 

de  l’operation. 
Tous  ces  petits  fails  ont  une  importance  pour  faire  com- 

prendreque  dans  l’operation  pratiquee  par  ce  procede,  il  est  pos¬ 
sible  de  supprimer  a  la  rigueur  tout  aide  chirurgical,  en  dehors 

bien  entendu  de  la  personne  chargee  de  tenir  la  tete  en  position 

convenable.  Et  a  cette  occasion,  nous  ne  pouvons  nous  empe- 
cher  de  dire  combien  nous  sommes  agreablement  impressionnes 

a  chaque  intervention  de  1’etonnement  de  l’operateur,  qui 
presque  sans  aucun  aide  execute  le  temps  difficile  dela  ponction 
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de  la  trachee  et  de  l’introduction  de  la  canule.  II  reste  en  gene¬ 
ral  vivement  surpris,  surtoutdans  les  cas  difficiles,  de  la  rapidite 

et  de  la  simplicity  d’ex6cution  du  precede  operatoire. 
On  comprend  aisement  que  le  ressort  tendu  occupe  exacte- 

ment  la  distance  menag^e  entre  la  plaque  de  la  canule  et  la 

tete  du  trocart.  G’est  ainsi  que  se  trouve  realisee  la  saillie  de  la 
pointe  de  celui-ci. 

Le  ressort  detendu  a  besoin  pour  se  placer  du  double  de  cet 

espace  et  c’est  ce  deplacement  qui  determine  le  retrait  spontane 

de  la  pointe  du  trocart  a  l’interieur  de  la  canule. 
Manuel  operatoire.  —  Ilest  inutile  que  nous  insistions  sur  les 

precautions  ordinaires  d’antisepsie  du  champ  operatoire.  II 

s’agit  la  de  chirurgie  d’urgence,  d’extreme  urgence  meme,  qui 

parfoisfait  unpeu  negliger  1’asepsie.  II  est  aussi  inutile  d’insister 

sur  l’attitude  connue  a  donner  au' patient.  La  canule  et  son  tro¬ 

cart  ont  ete  choisis  :  nos  1,  2, 3  pour  l’enfant ;  nos  4,  5,  6,  7  pour 

l’adulte.  Pour  employer  le  n°  7  du  trocart,  il  faut  avoir  a  ope- 
rersur  un  cou  long;  toutefois  ce  numero  peut,  comme  le  n°  6, 
plus  frequemment  utilise,  etre  introduit  sans  trop  de  difficulty. 

La  pointe  du  trocart  et  le  commencement  du  tranchant  des 

biseaux  anterieur  surtout  et  posterieur  auront  ete  repasses  avant 

chaque  operation.  Et  on  aura  soin  de  ne  pas  faire  bouillir  le  tro¬ 

cart  sous  pretexte  de  sterilisation, mais  bien  de  l’infertiliser  sim- 
plementenle  plongeant  dans  une  solution  antiseptique  froide, 

pour  n’en  point  emousser  le  tranchant. 
La  trachee  etant  prealablement  denudee,  on  determine  exac- 

tement  la  saillie  du  tubercule  cricoi'dien  a  l’aide  de  la  pulpe  de 

l’index  de  la  main  gauche.  Le  pouce  de  cette  meme  main  d’un 

cote  etles  autresdoigts  d’autre  part  doivent  contribuer  a  immo¬ 

biliser  la  trachee.,  autant  que  possible,  en  l’etreignant  legere- 
ment  sans  peser  lourdement  sur  les  paquets  vasculo-nerveux 
laterauxdu  cou. 

La  main  droite  tient  la  canule  chargee  de  son  trocart  bien 
arme.  Pour  bien  armer  le  trocart  sur  la  canule  a  introduire, 

c’est-a-dire  pour  faire  saillir  completement  la  pointe  du  trocart 
au  bee  dela  canule,  on  tient  les  deux  pieces  canule  et  trocart,  ce 

dernier  introduit  dans  la  premiere,  en  rapprochant  la  tete  du  tro¬ 
cart  de  la  plaque  de  la  canule,  de  faejon  a  tendre  le  ressort.  On 

arrive  a  ce  resultat  en  serrant  par  une  pression  suffisante  d’une 
part  avec  le  pouce  droit  applique  sur  la  partie  superieure  du 

pavilion  de  la  tete  du  trocart;  d’autre  part,  avec  deux  doigts, 
index  et  midius  droits  par  exemple,  appliques  sur  la  partie  supe- 
rieure  de  la  plaque  de  la  canule.  On  peut  encore  tenir  trocart  et 
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canule  d’autres  fapons.  Et  nous  pouvons  dire  que  Foperateur  a 
toujours  bien  en  main  son  instrument,  quel  que  soit  le  moyen 

qu’il  emploie  pour  le  tenir.  II  est  seulement  une  precaution  a 
prendre  pour  le  pouce  droit.  II  faut  eviter  autant  que  possible 

d’obliterer  totalement  Forifice  du  pavilion  du  trocart,  afin  de 

laisser  libre  cours  a  la  colonne  d’air  pendant  la  ponction  tra- 
cheale. 

On  y  parvient  aisement  en  appuyant  le  pouce  sur  le  bord  seu¬ 
lement  du  pavilion  de  la  tete  du  trocart. 

De  la  main  droite,  tenant  ainsi  le  trocart  bien  arme  dans  sa 

canule,  nous  faisons  glisser  la  partie  posterieure  presque  mousse 

-de  la  pointe  de  Finstrument  sur  l’angie  de  l’index  gauche,  qui 
determine  dans  la  portion  superieure  de  la  plaie  le  tubercule 

cricoidien  ou  la  membrane  intercrico-thyroi'dienne.  Puis,  en  un 
seul  temps,  nous  ponctionnons  sur  la  ligne  mediane  les  anneaux 

tracheaux  ou  la  membrane  en  enfoncant  la  pointe  jusqu’au 
moment  precis  de  la  production  du  bruit  respiratoire  intra-canu- 

laire.  Ace  moment  meme,  le  trocart  n’ayant  plus  d’uLilite,  ins- 

tinctivement,  antomatiquement  et  sans  presqu’y  penser,  nous 
detendons  le  ressort  en  retirant  le  pouce  droit  des  lors  inutile 

et  nous  saisissons  la  ■  plaque  de  la  canule  que  nous  poussons  a 
fond  dans  la  trachee,  dans  laquelle  elle  penetre  en  entrant  ci 

frottement  entre  les  levres  de  la  plaie  tracheale. 

En  relevant  et  asseyant  le  malade,  le  trocart  tombe  par  le  jeu 

du  ressort  et  par  son  propre  poids  au  dehors  de  la  canule  ;  il  est 

aussi  chasse  par  Faeces  immediat  de  toux  reflexe.  L’operateur 

n'a  presque  pas  lieu  de  s’occuper  de  son  extraction.  Et  du  reste, 
le  trocart  resterait-il  un  instant  dans  la  canule  ;  depuis  plusieurs 

secondes  deja,  a  ce  temps  de  Foperation,  sa  pointe  dissimulee 
dans  la  canule  est  devenue  inoffensive. 

La  canule  a  suivi  la  pointe  de  Finstrument  coupant.  La  ponc¬ 
tion  de  la  trachee  a  eu  lieu  en  meme  temps  que  Fintroduction 

de  la  canule.  Et  l’operateur  est  en  un  instant  bien  vite  delivre 

de  tout  souci.  Pour  la  laryngotomie  inter  crico-thyroi'dienne, 
Foperation  est  encore  plus  simple  &  executer  par  ce  procede  que 
la  tracheotomie  seule. 

Comme  le  disaita  la  Societe  de  chirurgie  en  1905  M.  Poirier, 

ceux  qui  ont  pratique  la  tracheotomie  par  ce  procede  peuvent  se 

rendre  compte  de  son  innocuite  et  de  sa  rapidite  d’execution.  Et 

ceux  qui  ont  vu  mourir  quelques  malades  sur  la  table  d’opera- 
tion  a  l’occasion  de  tracheotomies  malheureuses  et  souvent 
aussi  dramatiques  pour  le  chirurgien  que  pour  la  famille  du 

patient  sauront  g re,  nous  Fesperons,  a  celui  qui  expose  ces 
modestes  recherches  interessant  tous  les  praticiens. 
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Nous  n’avons  nullement  la  pretention  d’attribuer  a  notre  mode 
operatoire  une  valeur  telle  que  nous  le  croyons  capable  de  faire 

abandonner  d’emblee  la  methode  couramment  employee  par 
chacun. 

Nous  desirons  seulement  fixer  avec  le  temps  1’attention  sur  les 
profits  a  tirer  de  la  simplicite  du  mauuel  operatoire  de  la  Ira- 
cheotomie  a  la  portee  de  tous,  meme  dans  les  cas  difficiles  au 

moyen'du  trocart  tracheal  retrograde  a  pointe  dissimulee.  Nous 
desirons  que  1’on  se  persuade  par  des  essais  de  chirurgie  expdri- 

mentale  sur  1’animal,  par  des  essais  de  medecine  operatoire  a  l’am- 

phitheatre  de  son  innocuite  et  de  son  excessive  rapidite  d’execu- tion. 

Chirurgie  experimental .  A  deux  reprises,  nous  avons  eu 

1’avantage  de  pouvoir  pratiquer  l’essai  du  trocart  tracheal  retro¬ 
grade  a  pointe  dissimulee  sur  deux  chiens,  prealablement  utilises 

dans  le  laboratoire  de  M.  Gley. 

1°  Chien  de  dix-sept  livres  non  ehloroforme.  Le  trocart  n°  2  est 

introduit  sans  difficult^  immediatement  au-dessus  du  cartilage  cri- 
Coide.  H&mostase  absolue  au  moment  de  la  ponction.  Apres  la  ponc- 
tion,  nous  examinons  la  trachee  :  plaie  anterieure,  lineaire,  dont 

les  levres  viennent  exactement  s’appliquer  sur  la  paroi  de  la  canule. 

La  paroi  postdrieure  de  la  trachee  n’a  pas  ete  touchee  par  la  pointe du  trocart. 

2°  Chien  de  vingt-deux  livres  ehloroforme  depuis  deux  heures  et 

un  quart.  Le  n°  3  des  trocart  pen  etre  facilement  sans  ressaut  au 
.moment  de  l’introduction  du  bee  de  la  canule  dans  la  trachde. 
Himostase  absolue  pendant  la  ponction.  Aucune  lesion  de  la  paroi 
posterieure  de  la  trachee  examinee  ensuite. 

Deductions.  — ■  1°  L’hemostase  parait  absolue  pendant  et 
apres  la  ponction  de  la  trachee ; 

2°  11  semble  impossible,  meme  en  deprimant  legerement  la  tra- 
.chee,  de  leser  sa  paroi  posterieure  avec  la  pointe  du  trocart ; 

3°  L’extremite  du  bee  de  la  canule  n’accroche  pas  en  franchis- 
sant  la  plaie  tracheale. 

Medecine  operatoire  :  Nous  avons  pu  pratiquer  sur  huit  sujets 

a  l’Ecole  pratique  la  tracheotomie  et  la  laryngotomie  intercri- 
co-lhyroldienne  avec  le  trocart  tracheal  retrograde  a  pointe  dis¬ 
simulee. 

Nous  avons  reconnu  qu’il  est  impossible,  meme  en  deprimant  la 
trachee,  de  leser  sa  paroi  posterieure  avec  la  pointe  du  trocart  qui 

disparait  automatiquement.  Surtrois  sujets,  nous  avons  pratique 

la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne  avec  une  extreme  facilite, 

Chez  l’un  des  deux,  tresamaigri,  nous  sommes  parvenus  5  faire 
la  manoeuvre  operatoire  en  un  temps  sans  inciser  meme  la  peau. 
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Chirurgie.  —  Enfin,  ces  donnees  experimentales  une  fois 

aequises,  nous  etions  en  toute  conscience  autorises  a  l’application 
chirurgicale  de  la  methode. 

Et  c’est  dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  Fhopital 
Lariboisiere  ou  nous  avons  passe  plusieurs  annees  que  nous 

avons  d’abord  opere. 
Dans  ce  service,  le  nombre  important  de  cas  de  stenoses  spas- 

modiques  laryngees  chez  les  tuberculeux  et  les  syphilitiques  per- 

mettait  de  pratiquer  defrequentes  tracheotomies  ou  laryngoto- 

mies.  Durant  les  annees  suivantes,  les  operations  ont  ete  prati-> 
quees  a  Fhopital  et  en  ville  sur  des  diphteriques,  des  laryngites 

aigues  spasmodiques  post-rubeoliques,  des  cancers  laryngiens,etc. 
Deductions.  —  Chez  tous  ces  malades,  il  etait  facile  de  demon- 

trer  les  avantages  du  precede  operatoire  durant  l’operation  et 
pendant  les  suites  operatoires  immediates  et  a  plus  longue 
echeance : 

1°  Hemosta.se  presq u'absolue  realisee  par  1’introduclion  de  la 
canule  a  frottement  dans  la  plaie  tracheale  qui  epouse  stricte- 

ment  le  diametre  externe  de  la  canule.  Les  vaisseaux  sanguins 

ouverts  sur  les  levres  de  la  plaie  tracheale  sont  immediatement 

comprimes  par  la  canule  introduite  ; 

2°  Pour  la  meme  raison,  moindre  tendance  a  Vinfection  des 

voies  aeriennes  par  la  plaie  tracheale.  L’impregnation  de  cette 
plaie  par  le  muco-pus  de  la  traehee  est  nulle,  si  Ton  compare  ce 
qui  se  passe  quand  la  plaie  tracheale  est  faite  au  bistouri,  trop 

grande,  deviee  ou  irreguliere,  ainsi  que  cela  arrive  si  souvent  ; 

3°  Defaut  constant  de  retrecissement  tracheal post-operaloire 
avec  ce  precede,  quievite  les  incisions  tracheales,  vicieuses,  irre- 
gulieres,  trop  grandes,  sinueuses,  deviees  a  droite,  constituant 
les  causes  habituelles  des  retrecissements  cicatriciels  de  la  tra- 

chee,  apres  le  retrait  de  la  canule. 

Enfin  nous  ajouterons  avoir  remarque  les  deux  derniers  avan¬ 
tages  suivants  du  precede. 

4°  Attenuation  des  phenomenes  de  toux  spasmodiques  sur- 

venant  aussitot  apres  l’introduction  de  la  canule,  probablement 

en  raison  du  defaut  presqu’absolu  d’ecoulement  sanguin  dans  la 
traehee  ; 

5°  Possibility  de  supprimer  souvent  tout  aide  chirurgical  en 
dehors  bien  entendu  de  la  personne  chargee  de  tenir  la  tete  en 

bonne  position.  Ce  dernier  avantage  n’est  pas  sans  importance 
dans  bien  des  cas  ;  pour  le  medecin  de  campagne,  le  medecin  de 

marine  par  exemple. 
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HYSTERO-TRAUMATISME  DE  L’OREILLE 

(Suite) 

Par  DE  STELLA,  professeur  4  l’Universite  de  Gand. 

Diagnostic.  —  Nous  touchons  a  la  partie  la  plus  delicate  de 
notre  rapport.  En  effet,  en  plus  de  la  question  de  savoir  si  les 

troubles  sensitivo-sensoriels  post-traumatiques  sont  de  nature 

hysterique  ou  organique,  nous  devons  resoudre  cette  autre  ques¬ 
tion  tres  delicate  et  difficile  de  la  simulation. 

Les  troubles  sont-ils  de  nature  hysterique  ou  organique?  On 

comprend  tout  l’interet  qu’offre  une  solution  exacte  de  ce  pro- 

bleme  en  medecine  legale  et  cela  avant  tout  dans  l’interet  du 

blesse,  mais  aussi  avant  tout  dans  l’interet  du  medecin  dont  la 

reputation  est  mise  en  jeu.  Nous  n’avons  pas  ici  a  nous  occuper 

des  multiples  lesions  traumatiques  qui  peuvent  atteindre  1’or- 
gane  de  Louie.  Sans  doute,  ces  lesions  peuvent  etre  grossieres, 

telles  que  les  ruptures  du  conduit  auditif  externe,  les  dechi- 
rures  du  tympan,  et  leur  diagnostic  offre  peu  de  difficulty  ;  mais 

d'autres  fois,  ces  lesions  sont  profondes  (affections  labyrin- 
thiques)  et  peuvent  echapper  a  un  examen  superficiel.  Ces 

diverses  lesions  traumatiques  de  l’oreille  ont  acquis  une  impor¬ 
tance  toute  speciale  depuis  le  vote  des  dernieres  lois  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail.  Des  erreurs  frequentes  sont  signalees  :  Le 

Prof.  Bezold  de  Munich,  cite  par  Vernieuw,  nous  raconte  le 

fait  suivant  :  Un  coup  de  couteau  est  porte  dans  le  conduit 

auditif  et  coupe  la  trompe  d’Eustache  ;  il  s’en  suit  une  obstruc¬ 

tion  cicatricielle  complete  de  la  trompe  d’Eustache  avec  surdite 
unilateral.  Cependant  la  plainte  du  blessy  est  rejeteepar  le 

medecin  charge  de  l’expertise  medico-legale  et  l’individu  est 

traite  de  simulateur.  Von  Bezold  n’eut  pas  de  peine  a  constater 
que  ia  plainte  du  patient  etait  parfaitement  justifiee  et  il  obtint 

une  indemnity  pour  la  surdite.  Camerer  encore  cite  par  Ver¬ 

nieuw  rapporte  le  cas  suivant  :  Un  ouvrier  en  tombant  d’un 
chariot  regoit  dans  la  bouche  un  fetu  de  paille  qui  lui  passe 

jusque  dans  la  trompe  d’Eustache.  Un  medecin  expert  rejette  la 
plainte  du  blesse ;  un  mois  apres  Camerer  enleve  le  corps  etran- 
ger  de  la  trompe. 

Du  reste,  les  lesions  traumatiques  de  l’oreille  sont  plutot 
rares  au  cours  des  accidents  de  travail.  Tous  les  auristes  ont 

pu  constater  leur  extreme  rarete,  relative  au  grand  nombre 

d  accidents  du  travail  qui  surviennent  journellement.  Ropke 

cite  par  Vernieuw  etablit  d’apres  sa  statistique  que  sur  45.971 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  49 
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accidents,  seulement  57  blesses  repurent  une  indemnity  pour 

des  lesions  auriculaires,  disons  1.25  °/00. 
Le  lecteur,  que  cette  question  des  lesions  auriculaires  trauma- 

tiques  interesse,  consultera  avec  fruit  les  ouvrages  de  Passowr 

Pasquier,  Castex  etTomasse. 

Quand  apres  un  examen  soigneux  et  complet  de  toutes  les  par¬ 

ties  externes  et  internes  de  l’organe  de  Louie,  on  peut  ecarter 
surement  toute  lesion  organique,  il  nous  reste  a  etablir  que  les- 
symptomes  auriculaires  accuses  par  le  sinistre,  sont  bien  de 

nature  hystero-traumatique. 
Distinguons  : 

1°  L'hysterie  auriculaire  traumatique  mono-sy Diplomatique r 
—  Nous  avons  dit  que  celle-ci  est  exceptionnelle,  >  tout  au 
moins  dans  les  traumatismes  qui  ne  limitent  pas  leur  action 

a  1’organe  de  1’oui'e.  Elle  est  moins  rare  quand  le  trauma¬ 

tisme  porte  uniquement  sur  l’oreille,  tel  un  soufflet  ou  encore 
de  fortes  detonations  subites  a  cote  de  l’oreille.  Les  symp¬ 
tomes  accuses  par  le  patient  sont  une  diminution  ou  la  perte 

totale  de  l’oui'e,  des  phenomenes  d’hyperesthesie  sous  forme 

d’hyperesthesie  cutanee,  otalgies,  algies’  mastoidiennes,  des 

bourdonnements  et  vertige  et  rarement  des  phenomenes  d’anes- 
thesie.  II  y  a  lieu  de  se  defier  enormement  de  ces  troubles  soi- 

disant  post-traumatiques.  D’abord,  ici  plus  que  jamais,  en 
dehors  de  toute  autre  manifestation  de  nevrose  traumatique,  il 

faudra  etre  tres  circonspect  avec  le  diagnostic  d’hysterie  et 
rechercher  avec  soin  toute  lesion  possible,  surtout  du  cote  du 

labyrinthe.  Souvent,  on  trouvera  une  lesion  ancienne  preexis-  - 

tante  que  le  patient  fera  valoir  a  l’occasion  de  son  accident, 

que  d’autres  fois  il  aggravera  inconsciemment  gr&ce  a  cet  ele¬ 

ment  psychique  si  bien  decrit  par  Boulay,  qui  n'est  pas  de 

l’hysterie  mais  qui,  lui  aussi,  peut  trouver  son  origine  dans  le 
traumatisme.  Enfin,  la  simulation  doit  toujours  etre  recherchee 

plus  soigneusement,  quand  le  traumatisme  semble  ainsi  avoir 

localise  la  nevrose  dans  un  seul  organe,  a  l’exclusion  de  toutes 
les  autres  parties  du  corps. 

La  difficulte  du  diagnostic  d’hysterie  auriculaire  mono-symp- 

tomatique,  semble  avoir  bien  frappe  l’auteur  anglais  Me  Bridge  : 

«  Ce  diagnostic,  ecrit-il,  peut  devenir  si  difficile  qu’il  n’est  pos¬ 

sible  qu’apres  la  disparition  de  la  surdite.  ».  Le  meme  auteur 

nous  fait  observer  que  1’on  ne  pourrait  se  baser  uniquement  sur 
les  deductions  tirees  des  epreuves  auditives  seules,  et  il  nous  fait 

remarquer  a  juste  titre  «  que  nous  ne  pouvons  conclure  qu’une 

surdite  n’est  pas  hysterique  parce  que  la  conduction  osseuse 
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n’est  pas  absente.  »  Plus  d'une  fois,  nousavons  trouve  un  Rinne 

negatif  pour  une  oreille  frappee  d’hysterie  —  tel  du  moins  etait 
notre  diagnostic  —  et  cette  constatation  est  infiniment  deroutante 

quand  la  nevrose  auriculaire  se  presente  en  dehors  de  loute 

autre  manifestation  hysterique.  G’est  precisement  dans  ces  cas 

difficiles  que  1’observateur,  toujours  suivant  Me  Bride,  doit  se 
poser  ces  questions  : 

a)  '  Y  a-t-il  une  contradiction  marquee  entre  le  recit  du  malade 

et  les  resultats  fournis  par  l’examen  objectif  ? 

b)  Le  recit  et  les  manieres  du  malade  font-ils  penser  a  l’hys- 
terie  ? 

c)  Les  epreuves  auditives  repetees  donnent-elles  le  meme 
resultat? 

Ces  variations  subites  dans  l’acuite  auditive  sont  tres  impor- 
tantes  a  noter  comme  element  de  diagnostic. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  maints  cas,  la  nevrose  auriculaire 
traumatique  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  hysterique, 

comportera  un  diagnostic  reserve.  Tres  souvent,  e’est  revolution 

meme  de  l’affection,  e’est-a-dire,  sa  brusque  disparition,  qui 
tranchera  definitivement  la  question  si  difficile  du  diagnostic. 

2°  L'hysterie  auriculaire  traumatique  epiphenomene.  — 

Nous  avons  deja  dit  plus  haut  que  l’hysterie  auriculaire  trauma¬ 
tique  ne  constitue  somme  toute  dans  la  majorite  des  cas, 

qu’un  signe  de  la  grande  figure  si  complexe  et  si  etendue  de  la 
nevrose  traumatique,  un  symptome  perdu  dans  le  cortege  des 

autres  stigmates,  dont  bien  souvent  meme  le  malade  ne  se  plaint 

pas  et  que  nous  devons  rechercher.  Du  reste,  la  connaissance 

de  ce  stigmate  peut,  au  meme  titre  que  le  retrecissement  du 

champ  visuel  peripherique,  avoir  son  importance  pour  le  diag¬ 

nostic  d’une  nevrose  traumatique  a  localisations  parfois  difficiles 
a  reconnaitre. 

Sansdoute,le  diagnostic  est  icibeaucoup  simplifie  par  la  presence 

des  autres  stigmates  connusde  l’hysterie.  Ceux-ci  sont  multiples 
et  variables  et  se  retrouvent  presque  invariablement  du  meme 

cote  que  l’oreille  malade  qui  est  aussi  le  cote  qui  subit  le  trau- 
matisme.  Nous  trouvons  done  tour  a  tour,  soit  une  hemianes- 

thesie  generalise  s’etendant  au  pavilion,  au  conduit  auditif  et 

au  tympan,  puis  des  ilots,  des  plaques  d’anesthesie  qui  se 

jretrouveront  ou  seront  absentes  a  l’oreille ;  quelquefois  des 

zones  hysterogeries  le  plus  souvent  absentes  a  l’oreille,  les 
paralysies  motrices  sous  forme  de  mono  ou  hemiplegies  ;  puis 

des  stigmates  hysteriques  tres  nets  du  c6te  del’ceil. 

Bref,  le  diagnostic  de  l’hysterie  auriculaire  est  ici  singuliere- 
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menlfaeilite  par  la  presence  de  multiples  stigfaa'tes'dans  d'autres 
organes  ou  parties  du  corps,  auxquels  stigttiatesj  la  nevrose  auri- 

culaire  vient  simplement  s'associer.  Encore  ne  pourrait-on 
negliger  de  rechercher  et  de  meltre  en  evidence  les  caracteres 

propres  de  la  surdite  hysterique,  surtout  si  l’hypoacousie  cons- 
titue  a  peu  pres  le  seul  trouble  accuse  par  le  malade ;  car  cette 

surdite  pourrait,  alors  meme  qu’il  exisle  des  signes  tres  nets,  de 

nevrose  traumatique  dans  d'autres  parties  du  corps,  dependre 
de  lesions  organiques  soit  preexislantes,  soit  imputables  au 
trauma. 

Nous  avons  indique  plus  hautparmi  ces  caracteres  : 

■  a)  Que  la  perception  aeoustique  est  abolie  parallelement  pour 

tous  les  sons  de  differentes  tonaliles.  Faisons  cependant  remar- 

querici  que  dans  les  surdites  tres  prononcees,  il  sera  difficile  et 

meme  impossible  de  juger  de  la  perception  des  differentes  tona- 
lites.  Des  lors,  ce  caractere  ne  saurait  etre  pathognomique  pour 

trancher  le  diagnostic  differentiel  enlre  surdite  nerveuse  pro- 

prement  dite,  surdite  par  lesion  de  1'appareil  de  transmission  ou 
du  systeme  labyrinthique. 

b)  Les  variations  auditives  obtenues  par  divers  examens  a 

intervalle  plus  ou  moins  eloigne  ont  une  importance  capitale. 

J’ai  Fhabitude  d’annoter  soigneusement  1’acuite  auditive  recher- 
chee  par  la  montre,  lavoix  a  divers  intervalles.  Or,  jamais  chez 

aucun  hystero-traumatise  les  limites  auditives  ne  furent  trou- 
vees  deux  fois  les  memes  ;  la  surdite  variait,  tantdt  plus  forte, 

tantdt  moindre,  de  jour  a  jour  et  d’examen  a  autre. 
c)  Les  diverses  epreuves  le  Rinne,  le  Weber,  le  Schwa- 

bach,  etc...  nous  sont  connues  en  hysterie  auriculaire.  Ces 

epreuves  encore  ne  sont  pas  pathognomiques  et  s’il  est  vrai  de 

dire  qu’elles  peu  vent  varier  de  malade  en  malade  ;  ainsi  le 
Rinne  qui  est  g6neralement  positif  peut  devenir  negatif  —  elles 

varient  meme  quelquefois  chez  un  meme  malade  d’examen  h 
examen.  Ces  variations,  je  les  ai  retrouvees  chez  des  patients 

atteints  d’une  nevrose  traumatique  generalisee  ou  il  ne  pouvait 
exister  le  moindre  doute  sur  la  nature  hysterique  des  troubles 

auriculaires  et  ou  d’autre  part,  la  bonne  foi  du  patient  ne  pou¬ 
vait  pas  un  instant  etre  suspectee. 

Jusqu’ici,  nous  avons  suppose  pour  le  diagnostic  de  la 

nevrose  auriculaire  que  l’oreille  etait  anatomiquement  saine. 
Mais  combien  de  fois  ne  trouve-t-on  pas  une  oreille  malade, 

lesion  preexistante,  qui —  comme  nous  l’avons  dit  dansl’etiolo- 

gie  de  cette  affection  — -  a  localise  de  preference  l’hysterie  dans 
cet  organe.  Le  patient  vous  tient  regulierement  ce  petit  lan- 
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gage  :  Avant  moff  accident,  j’entendais  tres  bien,;  depuis  je. 
suissourd  ou  a  peu  pres  d’une  oreille.  Or,  j’admets  pour  le: 
moment  que  votre  patient  est  honnete  et  sincere;  nous  parle- 

rons  plus  loin  du  simulateur..  Deux;choses  sont  possibles:  Bien 

des  individus.sont  affliges  Ji<leu'r  insu,  d’une  surdite  partielle  ou 
meme  totale  unilateral.  C’est  a  l’occasion  d  un  traumatisme 

que,  sans  doute  avec  l’esprit  reporte  sur  une  indemnity  even-; 

luelle,  pour  la  premiere  fois,  ils  s’observent  et  se  .  latent  les: 

organes,  ils  decouvrent  leur;  surdite,  s’en  plaignent  et  accusenl; 

nettement  1’accident.  Cette  surdite  n’a  rien  d’hysterique,  le 
degre  de  surdite  est  proportionnel  a  la  lesion  et  le  traumatisme 

n’a  fait  qua  reveler  une  infirmite  preexistante.  Aucune  indem¬ 

nite  n’estdue  de  ce  fait.  D’autres  fois,  la  lesion  materielle  ne 
saurait  expliquer  la  tota.lite  de  la  surdite  et  il  faut  foricement 

pour  l’expliquer  invoquer  un  element  nerveux,  qui,  lui,  est  bien 

imputable  a  l’accident. 

Sans  doute,  J’hysterie  pure  et  simple  peut  etre  ici  en  jeu 

et  nous  avons  vu  que  l'oreille  lesee  constitue  un  excellent  ler-, 

rain  pour  la  nevrose.  Mais,  d’autres  fois,  il  faut  faire  intervenir 

un  simple  element  psychique.  L’influence  de  cet  element  psy- 
chique  fut  bien  mise  en  lumiere  par  le  travail  deja  cite  de 

Boulay  et  Le  Marc  Hadour.  Voici  comment  s’expriment  ces 
auteurs  :  «  A  cote  de  manifestations  auriculaites  bien  detinies: 

de  l’hysterie,  on  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  malades. 

des  troubles  fonctionnels  de  l’oreille  qui  ont  parfois  ete  confon- 
dus  avec  elle  sous  la  denomination,  un  peu  trop  comprehensive, 

de  surdite  psychique,  mais  qui  nous  paraissent  pour  la  plupart 

absolument  independants  de  la  grande  nevrose  :  non  seulement, 

les  sourdsen  question  ne  presentent  aucun  des  stigmates  habi- 

tuels  de  l’hysterie,  mais  encore  1’examen  de  leurs  oreilles  ne  per- 

met  d’y  reconnaitre  aucun  des  signes  de  l’hysterie  auriculaire.  » 
Nous  admettons  parfaitement  avec  ces  auteurs  que  le  .trauma¬ 

tisme  peut,  en  dehors  de  toute  hysterie,  par  simple  phenomene 

psychique,  mental,  aggraver  une  surdite  preexistante.  «  Un 

trouble  purement  fonctionnel  s’ajouLe  a  la  lesion  organique  pour 
accroitre  la  diminution  de  l'ouie.  »  Le  traumatisme,  dans  l’es- 
pece,  a  agi  non  pas  comme  facteur  physique,  mais  uniquement 

comme  element  psychique,  par  la  frayeur,  par  1  emotion  qui 

l'ont  accompagne.  La  connaissance  et  la  recherche  de  ce  facteur 

psychique,  comme  cause  d’aggravation  d’une  surdite  preexisT 
tante,  est  tres  importante  pour  fixer  les  responsabilites  et  la 

reglementation  de  1’indemnite  dans  les  expertises  medicoT 

legales.  L’expert  doit  toujours  se  poser  et  resoudre  Cette  quesjT 
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lion  :  Le  traumatisme  a-t-il  aggrave  la  lesion  anatomique  ou 

simplementdiminue  l’oui'e  par  action  psychique?  Sans  doute,  la 
simulation  est  ici  ires  frequente  et  aussi  tres  facile,  puisque  les 

caracteres  propres  a  l’hysterie  auriculaire  fontdefaut.  ' 
Quand  je  suis  ainsi  appele  a  faire  une  expertise  medico-legale 

pour  un  patient  qui  se  plaint  de  forte  diminution  de  1’oui'e 
depuis  son  accident,  quand  je  trouve  des  lesions  anatomiques 

anciennes  qui,  d’une  part  ne  presentent  rien  de  recent,  ni  d’im- 

putable  a  l’accident  memeet  qui,  d'autre  part,  ne  peuvent  expli- 

quer  la  totalite  de  la  surdite,  j’admets  en  dehors  de  tout  symp- 

tome  hysterique  et  en  dehors  de  toute  simulation,  I’influence 

d'un  element  psychique,  seule  part  de  responsabilite  qui  incombe 
a  l’accident. 

Diagnostic  des  sympldmes  subjectifs.  —  Nous  avons  deja  dit 

que  l’hysterie  ne  determine  pas  d’ordinaire  des  pheriomenes 
auriculaires  subjectifs. 

Pour  Chavanne,  «  les  bourdonnements,  les  vertiges  peuvent 

exister  dans  l’hysterie;  mais,  en  general,  ils  font  defaut  ou  s’ils 

existent,  ils  sorit  souvent  sous  la  dependance  d’une  affection  de 

l'oreille;  l’hysterie  peut  alors  exagerer  le  phenomene,  mais  elle 

ne  l’a  pas  cree  et  celui-ci  disparait  avec  la  lesion  auriculaire.  » 

D  une  facon  generale,  les  auteurs  admettent  «  que  l'hysterie, 
sauf  quand  elle  vient  compliquer  une  surdite  anatomique 

ancienne,  evoluesans  vertiges  et  sans  bourdonnements.  » 

II  n’en  est  pas  tout-a-fait  de  meme  en  hyslero-traumatisme. 
Je  puis  dire  que  jamais  dans  aucune  de  mes  expertises,  ces 

symptomes  subjectifs  n’ont  fait  defaut;  le  patient  les  faisait 
remonter  et  les  attribuait  categoriquement  a  son  accident;  ils 
existaient  en  dehors  de  toute  lesion  ancienne  ou  recente.de 

l’oreille  et  leur  nature  nerveuse,  autant  que  celle  de  tous  les 
autres  symptdmes  morbides  de  la  nevrose  traumatique,  ne 

pouvait  etre  mise  en  doute.  11  va  de  soi  qu’avant  d’admettre  la 
nature  nerveuse  des  bourdonnements  et  des  vertiges  auricu¬ 
laires,  il  faudra  par  un  examen  altentif,  difficile,  exclure  toute 

lesion  organique  et  aussi  toute  simulation. 
Pour  les  bourdonnements,  la  simulation  est  extrement  facile 

et  nous  n’avons  reellement  que  peu  ou  pas  de  recours  con  Ire  les 
simulateurs  de  bourdonnements. 

Quant aux  lesions  organiques,  nous  savons  qu’il  faut  si  peu  de 
chose  pour  provoquer  des  bourdonnements. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  dit  que  les  bourdonnements 
nerveux  affectent  quelque  peu  le  caractere  du  bourdonnement 

neurasthenique  :  ils  sont  extra  auriculaires,  localises  ici  a  toute 



PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  767 

une  moitie  de  la  tete.  De  plus,  le  patient  leur  attribue  des  varia¬ 
tions  frequentes  dans  la  tonalite  :  tantot  sourds,  tantot  bruyants 

ou  sifflants,  ils  ne  conservent  jamais  cette  tonalite  unique  et 

uniforme  du  bourdonnement  lie  a  une  lesion  organique. 

Les  vertiges  affectent  une  importance  capitale  pour  le  diag7 

nostic,  pour  les  responsabilites  a  etablir,  pour  Findemnite  a 

demander.  En  effet,  le  pronostic  d’un  vertige  lie  a  une  lesion 
.auriciilaire  est  toujours  serieux  et  comporte  des  reserves 

{ranches  pour  l’avenir  du  malade ;  si  le  vertige  est  purement 
nerveux,  il  creera  rarement  des  incapacites  de  travail  meme 

passageres  et  de  toute  fapon,  l’avenir  du  patient  n’est  pas  com- 

promis.  On  comprend  toute  l’importance  de  ce  diagnostic  diffe- 
rentiel  en  medecine  legale. 

Mais  d’autre  part,  a  quelles  difficultes  ne  se  heurte  pas  notre 

diagnostic  ?  L’etiologie  du  vertige  est  extremement  complexe ; 
ses  causes  sont  multiples  et  obscures  a  etablir  pour  chaque  cas. 

Bonnier,  cite  par  Pasquier  distingue  trente  formes  de  vertiges. 

Pour  ne  signaler  queles  principales  formes,  nous  nommerons  le 

vertige  auriculaire,  le  vertige  cortical,  cerebelleux  et  bulbaire. 

Le  Prof.  Ferreri  a  groupe  en  un  tableau  synoptique  les  pheno- 

menes  caracteristiques  des  diverses  formes  de  vertiges.  Je  ren- 

voie  le  lecteur  a  son  memoire.  La  seule  forme  de  vertige  qui 

nous  interesse  en  hystero-traumatisme  est  evidemment  le  ver¬ 

tige  auriculaire  et  il  importe  avant  tout  d’etablir  que  nous  avons 
-affaire  a  cette  forme.  Mais  les  causes  elles-memes  du  vertige 

auriculaire  sont  multiples  et  il  s’agit  de  retrouver  la  cause •exacte. 

Le  vertige  auriculaire  est  d’origine  vestibulaire  et  sera  cree 
soit  par  des  lesions  des  canaux  semi-circulaires  soit  par  nevrose 

pure  de  l’organe  vestibulaire.  Outre  les  lesions  grossieres  sup- 
puratives  du  labyrinthe,  nous  pouvons  rencontrer  parmi  les 

autres  causes  organiques  du  vertige  auriculaire,  Foto-sclerose, 

Farterio-sclerose  et  la  commotion  labyrinthique.  Les  premieres, 

Foto-sclerose,  l’arlerio-sclerose,  les  lesions  suppuratives  seront 
facilement  diagnostiquees,  mais  la  commotion  labyrinthique  se 

•distinguera  difficilement  avec  le  vertige  de  nature  nerveuse. 

Cependant,  le  vertige  produit  par  la  commotion  labyrinthique  est 

toujours  brutal,  il  suit  immediatement  le  trauma,  il  est  presque 

continu  tout  au  debut ;  pour  peu  que  la  lesion  fut  vive,  il  res- 
semblera  au  vertige  de  Meniere.  Le  vertige  auriculaire  nerveux 

est  moins  brutal,  se  presente  seulement  a  l'occasion  de  certains 
mouvements,  amene  plutot  la  sensation  subjective  du  vertige 

•que  les  manifestations  reelles  (telles  que  la  titubation)  et  tres  excep- 
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tionnellemenl  la  chute.  Bref,  le  vertige  auriculaire  nerveux 

n’affecte  jamais  la  gravite  d’un  vertige  organique,  ni  sa  Cons¬ 
tance,  ni  sa  duree.  Son  existence  semble  etroitement  liee  a 

celle  des  nombreux  autres  stigmates  de  la  grande  nevrose ;  il 

apparait  et  disparaft  avec  eux. 

Diagnostic  differentiel.  — Inutile  d’insister  ici  sur  les  diverses 

lesions  grossieres  traumatiques  de  l’oreille  ou  preexistantes, 

qu’on  elimine  par  le  simple  examen.  Encore,  cetexamen,  comme 

nous  l’avons  dit  plus  haut,  pouvant  dans  quelques  cas  offrir 
certaines  difficultes,  doit  toujours  se  faire  par  un  specialiste. 

Mais  il  sera  plus  difficile,  meme  pour  un  specialiste  experi¬ 

ments,  d’exclure  la  sclerose  auriculaire  et  les  lesions  labyrin- 
thiques. 

Sclerose.  —  Ce'lle-ci  peut  par  ses  troubles  sensoriels  (surdite) 
et  subjectifs  (bourdonnements  et  vertiges)  rappeler  parfaitement 

la  figure  de  l’hysterie  auriculaire.  Seulement,  il  est  bien  rare 
que  cette  sclerose,  quandelle  a  cree  ces  divers  troubles,  ne  se 

trahisse  par  des  lesions  caracteristiques,  trop  connues  pour  les 

rappeler  ici,  soit  dans  l’appareil  de  transmission,  soit  dans  le 

labyrinthe.  D'autre  part,  cette  affection  existe  independamment 

de  tout  stigmate  hysterique.  Or,  nous  avons  vu  que  l’hystero- 

traumatisme  de  l’oreille,  n’existe  dans  la  grande  majorite  des 

cas,  qu  a  l’etat  d’epiphenomene,  et  ne  constitue  qu’une  toute 
petite  partie  de  la  grande  figure  clinique  de  la  nevrose  trauma- 
tique. 

Il  ne  faudrait  evidemment  pas  oublier  qu’un  hysterique  peut 
avoir  une  sclerose  et  partant  ne  pas  traiter  dans  son  rapport  de 

nevrose  auriculaire,  des  symptomes  morbides  qui  se  rattachent  a 

une  vieille  sclerose  et  cela  uniquement  parce  que  ces  troubles 

rappellent  Thysterie  auriculaire  et  se  retrouvent  chez  un  individu 

frappe  pour  le  reste  de  nevrose  traumatique. 

Les  affections  labyrinthiques.  —  Nous  ne  cachons  pas  que 

nous  sommes  mis  ici  en  presence  d’unedes  plus  grosses  difficultes 
qui  peuvent  se  presenter  en  diagnostic  differentiel.  La  commo¬ 
tion  labyrinthique  traumatique  peut  creer  un  ensemble  de 

symptomes  tres  analogues  a  ceux  de  l’hysterie  auriculaire  :  sur¬ 
dite  subite,  vertiges,  bourdonnements,  nausees  et  vomissements. 

Le  Prof.  Castexa  ete  assez  aimable  pour  nous  ecrire  k  ce  sujet  : 

«  Il  resulte  de  l’ensemble  de  mes  observations,  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  commotion  labyrinthique  avec  ruptures  et  epan- 

chement  de  sang  dans  l’oreille  interne.  L’hysterie  qu’on  note  dans 
la  plupart  des  observations  se  manifeste  plus  sur  les  autres  par¬ 

ties  du  corps  que  sur  les  oreilles.  »  Jecrois  que  notre  excellent  col-  ' 
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legue  a  raison,  quand  apres  un  traumatisme  le  syndrome  otilique 

se  presente  aussi  complet :  surdite  partielle  ou  totale,  bourdon- 

nements,  vertige,  troubles  de  1’equilibre  et  vomissemenls.  Dans 

ces  conditions  je  n'hesiterais  pas  une  minute  a  appeler  ice  syn¬ 
drome  du.nom  de  labyrinthite  par  commotion,  meme  quand  je 

constaterais  des  stigmates  hysteriques  evidents  dans  d’autres 
parties  du  corps.  Car  il  est  incontestable  que  des  troubles  hys- 

tero-traumatiques  dans  une  partie  du  corps  n’excluent  pas 

necessairement  l’existence  d’une  lesion  organique  dans  une 
autre.  Seulement,  et  ici  nous  trouvons  un  element  de  diagnostic 

differentiel  tres  important,  ce  syndrome  otitique  aussi  complet 

n’existe  pratiquement  jamais  quand  l’hysterie  en  fut  la  cause. 
En  effet,  nous  avons  deja  insiste  plus  haut  avec  Ostino,  sur  la 

predominance,  que  peuvent  affecter  en  hystero-traumatisme,  les 

troubles  statiques  et  les  perturbations  d’origine  labyrinthique, 
sur  les  troubles  auditifs  sensoriels.  Nous  avons  dit  que  la  dissec¬ 
tion  de  fonctions  et  de  troubles  des  rampes  vestibulaires  et 

cochleaires  est  frequente  dans  l’hysterie ;  precisement,  l’or- 
gane  vestibulaire  presente  une  plus  grande  vulnerability  a  la 

nevrose.  Cette  dissociation  est  beaucoup  plus  rare-  dans  les 
lesions  organiques  du  labyrinthe.  Le  prof.  Ferreri  est  dii  meme 

avis  quand  il  ecrit  :  «  On  peut  observer  du  vertige  sans  surdite, 

mais  c’est  un  fait  exceptionnel  en  cas  de  traumatisme ;  les 
canaux  semi-circulaires  et  le  limaqon  sont  trop  voisins  pour 

qu'un  traumatisme  puisse  agir  sur  les  uns  et  laisser  lautie 
indemne.  » 

Quand  la  surdite  n’est  que  partielle,  nous  avons  deja  dit  que 

la  perte  de  1’oui'e  dans  la  nevrose  se  fait  parallelement  pour 
tous  les  sons;  dans  les  affections  labyrinthiques  le  dechet  porte 
surtout  et  avant  tout  sur  les  sons  eleves. 

Malgre  nos  connaissances  et  nos  investigations,  il  restera  des 

troubles  auriculaires  post-traumatiques  ou  le  diagnostic  diffe¬ 

rentiel  entre  nevrose  et  commotion  labyrinthique  est  extreme- 

ment  difficile.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu'un  syndrome  de 

Meniere  evoluant  au  milieu  d’un  cortege  de  symptomes  hislero- 

traumatiques,  nous  laisse  toujours  perplexe.  C’est  pour  etablir 
le  diagnostic  de  ces  cas  difficiles  que  nous  pourrons  nous  aider 

par  l’emploi  des  courants  voltai'ques.  Voici  la  methode  de  s’en 

servir,  d’apres  Balinski  cite  par  Pasquier  :  «  En  1901,  Balinski 
exposait  a  la  Societe  de  biologie  son  premier  travail  sur  le  ver¬ 

tige  voltai'que  par  excitation  electrique  de  l’oreille.  Lorsqu’on 
applique  les  deux  electrodes,  une  de  chaque  cote,  au-devant  du 

tragus  et  a  sa  partie  superieure,  point  d’election  le  plus  exci- 
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table,  on  obtient  a  l’etat  normal  une  inclination  de  lateteducot6 

dupole  positif;  s’il  existe  une  lesion  labyrinthique,  l’inclination 
de  la  tete  se  fait  toujours  du  c6te  malade,  quel  que  soit  le 

cote  ou  1’on  place  l’electrode  positive.  Balinsky  a  propose  de 

designer  ce  trouble  sous  la  denomination  de  <■  vertige  voltai'que 

unilateral  »,  par  opposition  au  vertige  voltai'que  normal,  qu’il 

conviendrait  d’appeler  «  bilateral)). 

Le  vertige  voltai'que  par  ses  mouvements  d’inclination  et  de 
rotation  est  done  tres  utile  pour  faire  le  diagnostic  entre  une 

affection  labyrinthique  et  une  surdite  nerveuse  ou  une  surdite 
simulee.  » 

Surdites  profession nelles.  —  «  Celles-ci  ne  sont  pas  encore 

assimilees  aux  accidents  de  travail,  mais  on  peut  croire  qu’elles 

le  seront  dans  un  avenir  peu  eloigne  »,  ainsi  s’exprime  Pasquier 

pour  la  France,  et  nous  croyons  que  pour  la  Belgique,  il  n’en 
sera  pas  autrement.  II  eut  done  ete  dune  importance  capilale 

de  faire  un  rapport  complet  sur  les  troubles  auriculaires  profes- 

sionnels,  etil  entrait  dans  mon  intention  de  le  faire,  malheureu- 

sement  le  temps  m’a  fait  defaut;  je  n’ai  pu,  commeje  le  croyais, 
completer  mon  rapport  sur  les  surdites  hystero-traumatiques, 

par  un  travail  d’ensemble  sur  les  surdites  professionnelles  qui 
touchent  de  si  pres  aux  troubles  auriculaires  traumatiques  sim- 
plement  nerveux  ou  organiques. 

Disons  uniquement  que  ces  surdites  avec  les  troubles  qui  s’y 
ratlachent  quelquefois  (bourdonnements  et  vertiges)  seront 

presque  invariablement  apres  un  accident  rattaches  par  la  vic- 

time  a  l’accident  lui-meme.  Sachons  done,  au  seul  point  de  vue 
qui  nous  interesse  ici,  ne  pas  les  confondre  avec  des  troubles 

purement  nerveux.  II  sera  toujours  interessant  de  s’en  rapporter 

a  la  profession  du  patient  et  d’agir  avec  beaucoup  de  prudence, 
quand  nous  aurons  affaire  a  des  ouvriers  que  leur  metier  expose 

aux  troubles  auriculaires.  Ici  nous  rangerons  d’une  part  toutes 
les  professions  accompagnees  de  bruits  assourdissants  et  conti- 
nus  (ouvriers  metallurgiques,  chaudronniers,  marechaux, 

ouvriers  des  arsenaux  de  chemin  de  fer,  telephonistes,  etc....)  ; 

d’autre  part,  les  surdites  toxiques  chezles  peintres  de  batiments 
atteints  de  saturnisme,  les  employes  dans  les  manufactures  de 

tabac  ;  tous  les  auristes  savent  que  les  cas  de  surdite  sont  fre¬ 
quents  parmi  ces  derniers. 

Presque  tous  ces  cas  de  surdite  sont  accompagnes  de  bour- 

donnemenls  et  quelquefois  de  vertige  ;  d’autres  sont  des  surdites 
essentielles  sans  troubles  labyrinthiques.  Les  premiers  sont  dus 

a  des  affections  simultanees  du  nerf  acoustique  et  du  labyrinthe; 
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les  surdites  sans  troubles  vestibulaires  sont  eausees  par  la  lesion 

isolee  ou  predominante  da  rameau  cochleaire.  D’apres  le 
Dr  WitLmaach  la  vulnerability  parliculiere  du  rameau  cochleaire 

s’explique  par  ses  dispositions  anatomiques  speciales  (situation 
dans  un  canal  osseux,  structure  et  distribution  de  ses  vaisseaux 

nourriciers). 

Un  precieux  element  de  diagnostic  differentiel  entre  surdites 

professionnelles  et  surdite  hyslero-traumatique  nous  seraaonne 

par  1'absence  de  tout  stigmate  hyslerique  pour  les  premieres, 
puis  par  les  divers  caracteres  propres  a  la  surdite  hyslerique  et 

qu’il  faut  rechercher  avec  d’autant  plus  de  soin  que  nous  avons 
affaire  a  un  ouvrier  expose  par  son  metier  aux  troubles  auricu- 
laires  professionnels. 

La  simulation.  —  Un  point  Ires  important  pour  l’expert, 

c’est  d’examiner  son  malade  en  dehors  de  tout  prejuge  et  sans 
idee  precon<?ue.  Le  patient  sera  traite  avec  douceur,  car  bien 

souvent  la  peur  que  lui  inspirent  la  brusquerie  et  la  mefiance 

par  trop  manifeste  du  medecin.  l’incitent  malgre  lui  a  exagerer 
etmemea  simuler  certains  symptdmes  (Schwidop).  Le  medecin 

non  specialiste  pour  les  affections  de  l’oreille  se  gardera  surtout 

d’admettre  la  simulation  (Passow). Nous  examinerons  successivement  : 

1°  La  simulation  de  la  surdite.  —  Ici  nous  pourrons  rencon¬ 
tre  r  : 

a)  Surdite  ancienne  avec  lesions  organiques.  —  Sans  doute, 

ces  lesions  excluent  de  suite  1’hystero-traumatisme.  Encore  faut- 
il  admettre  que  le  malade  peut  etre  de  bonne  foi,  en  attribuant 

sa  surdite  au  traumatisme  recent.  Car,  nous  l’avons  dit,  bien 
des  individus  sont  sourds  a  un  degre  plus  ou  moins  avance  sans 

s’enapercevoir;le  traumatisme  a  appele  pour  la  premiere  fois  leur 

attention  sur  leur  surdite.  D’autres  viendront  nous  dire  que  le 
traumatisme  a  aggrave  un  elat  de  surdite  preexistante,  alors 

qu’a  l'examen  de  l’oreille  nous  ne  trouvons  aucune  lesion 
recente  pour  expliquer  cette  aggravation.  Ceux-ci  encore  peuvent 

etre  de  bonne  foi.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’element  psy- 

chique  peut  entrer  en  ligne  de  compte.  De  toute  fafon,  il  h’y  a 
pas  ici  de  nevrose  traumatique.  Ce  sont  des  simulateurs  incons- 
cients. 

D’autres  fois,  aucun  element  psychique  n’entre  en  jeu,  le 
malade  est  simplement  de  mauvaise  foi  en  attribuant  sa  surdite 

actuelle  au  traumatisme.  Dans  ce  cas,  la  lesion,  tres  ancienne 

du  reste  (perforation  suppurative,  tympan  sclereux,  etc . ), 

explique  parfaitement  le  degre  de  surdite  ;  celle-ci  est  propor- 
ionnee  a  celle-la. 
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D’une  fagon  generale,  nous  pouvons  rejeter  le  diagnostic 

d’hystero-traumatisme  de  l’oreille  quand  celle-ci  est  entachee  de 

la  plus  petite  lesion  organique  capable  d’expliquer  le  degre  de surdite. 

b)  Surdite  sans  lesions ,  simulation  pure. —  Cette  simulation 

est  frequente  dans  les  accidents  de  travail  et  il  peut  devenir  dif¬ 

ficile  de  la  differencier  avec  la  nevrose  de  l’oreille  qui  existe  ega- 
lement  en  dehors  de  toute  lesion  organique. 

Distinguons  :  l°La  surdite  unilateral 

a)  Incomplete.  —  II  peut  etre  assez  facile  de  distinguer  une 

surdite  unilateral  incomplete  simulee,  d’une  meme  surdite  orga-, 
nique.  Pour  cela  on  examine  le  patient  a  diverses  reprises  par; 

la  voix  (murmuree,  moyenne  ou  haute),  par  les  diapasons,  etc... 

S’il  s’agit  d’une  surdite  organique,  les  resultats  de  l’examen 

resteront  sensiblement  les  memes.  II  n’en  sera  plus  ainsi  pour 

une  surdite  simulee ;  mais  nous  savons  qu’il  en  sera  ainsi  sou- 
vent  pour  une  surdite  incomplete  hysterique  ou  les  limites  de 

l’oui'e  peuvent  varier  d’un  examen  a  un  autre.  Des  signes  assez 
constants  nous  sont  fournis  en  hystero-traumatisme  auriculaire. 
par  les  diverses  epreuves  signalees  plus  haut(le  Rinne,  le  Weber, 

le  Schwabach). 

Nous  ne.  ferons  que  signaler  ici  les  diverses  epreuves  qui  sont 

decrites  dans  les  auteurs  pour  depister  la  simulation  d’une  sur¬ 
dite  partielle.  Le  procede  de  Burchardt,  la  methode  de  Wan- 

necke,  la  methode  de  Kerm,  le  procede  de  Cheval  par  l’electro- 
acoumetre,  toutes  methodes  decrites  par  Sand.  Comme  le  fait 

tres  bien  remarquer  Sand,  toutes  ces  regies  en  vue  de  deceler  la 

simulation  des  affections  auriculaires  organiques  perdent  beau- 

coup  de  leur  valeur  quand  il  faut  les  appliquer  pour  le  diagnos¬ 

tic  des  troubles  auriculaires  purement  psychiques.  Tous  ces  pro- 
cedes  qui  ont  pour  but  de  mettre  le  malade  en  contradiction 

avec  lui-meme  et  de  faire  varier  les  resultats  d’un  examen  a 
autre,  ne  reussissent  que  trop  bien  chez  un  hysterique,  alors. 

meme  qu’il  est  de  bonne  foi. 
b)  Surdite  complete  unilaterale.  —  Divers  precedes  sont  pre- 

conises  pour  depister  la  simulation.  Si  on  introduit  dans  l’oreille 

declaree  saine  un  tampon  d’ouate  et  si  ensuite  on  pose  un  diapason 
vibrant  sur  le  verLex,  le  simulateur  dira  ne  plus  entendre  du 

tout  le  diapason.  Comme  le  fait  remarquer  Sand,  ce  procede 

demontre  que  le  patient  ne  dit  plus  la  verite,  mais  nullementque 

l’audition  n’est  pas  abolie  dans  une  oreille. 

On  peut  aussi  se  servir  d’un  stethoscope  a  deux  branches 

(Coygin),  dont  l’une  est  bourree  d’ouate  au  point  que  l’oreille 
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saine  n’enterid  plus  lai  voix  murmuree  a  travers  ce  tube.  On 
passe  les  deux  branches  du  stethoscope  dans  les  oreilles  du 

patient,  la  branche  bourree  dans  l’oreille  declaree  saine.  Le 
simulateur  dira  qu’il  entend  par  cette  oreille  ;  mais  fermez  celle- 
ci  avec  le  doigt  et  aussitot  il  declarera  ne  plus  rien  entendre. 

II  reste  encore  divers  precedes  (Kerm,  Teuber,  Chevalj  qui, 

sans  doute,  sont  plulot  faits  pour  differencier  une  surdite  simu¬ 

lee  d’une  surdite  organique  et  moins  appropriee  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  nevroses  auriculaires.  Mais,  si  par  un  quelconque  de  ces 

precedes,  nous  avons  pu  depister  la  ruse,  il  me  semhle  bien 

que  le  diagnostic  de  simulation  devient  plus  probable  que  celui 

de  nevrose  auriculaire  et  si  la  surdite  post-traumatique  exisle  en 
dehors  de  tout  autre  signe  de  nevrose  et  surtout  sans  anesthe- 

sie  du  pavilion  et  du  conduit  auditif,  alors  le  diagnostic  de  simu¬ 

lation  s’impose. 
1°  La  surdite  bilaler ale.  —  Celle-ci  est  rare  en  hystero-trau- 

matisme;  de  plus,  elle  est  difficile  a  simuler  et  facile  a  deVoiler. 

Seul  le  vrai  sourd  fixe  ses  yeux  sur  vos  levres  pour  tacher  d’y 
lire  vos  paroles;  le  simulateur  au  contraire  juge  habile  de  bais- 

ser  les  yeux  ou  d’avoir  Fair  distrait  (Castexj.  Il  suffira  souvent 

d’un  moment  d’inattention  du  simulateur  oubliant  son  role, 
pour  repondre  a  une  question,  accomplir  certain  mouvement 

commande,  comme  celui  de  saisir  un  objet,  de  se  detourner  au 

bruit  de  chute  d’une  piece  de  monnaie  (Pasquier). 

Encore  une  fois,  ces  divers  precedes  servent  a  exclure  d’une 
fapon  certaine  la  surdite  organique  mais  non  pas  la  surdite  hys- 

terique.  Car,  un  caractere  propre  a  celle-ci,  c’est  le  debut  subit, 
la  guerison  spontanee,  soudaine,  avec  ou  sans  rechute.  Alors, 

souvenons-nous  que  la  nevrose  auriculaire  mono-symptoma- 

tique  est  exceptionnelle.  Recherchons  a  cote  des  troubles  auri¬ 

culaires  les  autres  stigmates  de  l’hysterie,  les  troubles  moteurs, 

les  troubles  sensitifs,  surtouL  l’anesthesie  du  pavilion  et  du  con¬ 
duit  auditif. 

2°  Simulation  des  troubles  sensitifs.  —  L’anesthesie  est  dif- 

fieilement  simulee;  ce  signe  accompagne  generalement  1’acousie 
et  ne  fait  que  confirmer  le  diagnostic  de  nevrose  auriculaire. 

Il  n’en  est  plus  de  meme  pour  l’hyperesthesie  souvent  simulee 
et  toujours  exageree. 

3°  Simulation  des  troubles  subjectifs.  —  Nous  n'avons 
aucun  moyen  de  controle,  contre  les  divers  bruits  anormaux 

accuses  si  frequemment  par  les  sinistres. 

Les  vertices.  —  Nous  avons  longuement  insiste  sur  l’impor- 
tance  de  ce  symptome  en  nevrose  auriculaire,  la  difficulte  de  son 
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diagnostic  pour  le  declarer  d’origine  organique  ou  simplement 
nerveux,  auriculaire  ou  extra-auriculaire.  Encore  faut-il  voir  si 

un  vertige  post-traumatique  nettement  auriculaire,  tout  en  pre¬ 

sen  taut  en  dehors  de  toute  lesion  de  cet  organe,  done  d’ordre  pure- 

ment  nerveux,  n’est  pas  faussement  allegue  par  le  patient.  Si  le 

verlige  est  purement  subjectif,  nous  n'avons  evidemment  aucun 

moyen  de  controle.  Or,  nous  avons  dit  que  e’est  precisement  la 
forme  la  plus  commune  de  vertige,  celle  qui  du  reste  ne  com- 

porte  pas  le  moindre  facheux  pronostic,  simple  epiphenomene 

associe  aux  autres  signesde  la  nevrose  auriculaire  traumalique  : 

bourdonnements,  hypoacousie,  troubles  sensitifs  du  tympan, 

conduit  et  pavilion.  D’autres  fois,  le  vertige  cesse  d’etre  pure¬ 
ment  subjectif ;  mais  alors  il  se  traduit  par  des  signes  exterieurs 

(marche  hesitante,  titubation,  chute,  nystagmus,  signe  de  Rom¬ 

berg)  qu’il  serait  tres  difficile  de  simuler  longtemps  et  parfaile- 
ment.  Enfin,  le  vertige  de  Meniere,  ne  saurait  etre  simule  ;  mais 

nous  avons  dit  que  celui-ci  est  bien  plus  souvent  signe  de  lesion 
labyrinthique  que  trouble  nerveux  fonctionnel. 

Pronostic.  —  Quelle  gravite  devons-nous  attribuer  aux 

troubles  hystero-traumatiques  del’oreille?  en  d’autres  termes,  a 
quelle  indemnite  peuvent  donner  lieu  ces  affections?  On  admet 

generalement  que  l’hysterie  auriculaire  offre  plutot  un  pronostic  I 
favorable.  Nous  estimons  que  la  nevrose  auriculaire  trauma- 

tique  est  plus  benigne  encore  dans  ses  consequences.  En  effet,la 

premiere  peut  etre  constitutionnelle,  faire  partie  du  fond  hyste-  , 

rique  qui  entache  l’individu  et  nous  savons  combien  difficile- 

ment  les  symptomes  d’une  hysterie  essentielle  disparaissent 
completement  et  avec  quelle  facilite  ils  recidivent.  Par  contre, 

la  nevrose  traumatique  est  accidentelle,'  elle  est  suite  de  l’effror, 
de  rebranlement  mental  et  psychique  cause  par  le  sinistre ;  elle 

est  entretenue  par  l'espoir  et  les  soucis  d'une  indemnite  a  venir, 

et  le  plus  souvent,  elle  disparait  avec  la  reglementation  de  1’af- 
faii’e. 

Depuis  cinq  ans,  j’ai  suivi  plusieurs  cas  de  railway-spine, 
reputes  les  plus  graves,  et  pour  lesquels  parmi  les  multiples 

signes  d’une  nevrose  traumatique  generalisee  et  souvent  fort 
grave,  il  existait  des  troubles  fonctionnels  nerveux  tres  accuses 

de  l’oreille.  Or,  ces  divers  symptdmes  nerveux  avaient  dure 
sans  s’amender  un  instant  durant  des  mois  et  meme  des  annees  ! 

que  durait  1’expertise,  et,  sitot  celle-ci  finie,  la  reglementation 
faite  et  l’indemnite  accordee,  les  troubles  auriculaires  dispa^ 
raissent  rapidement  avec  les  autres  signes  de  nevrose. 

Cette  guerison  spontanee  et  complete  des  troubles  auricu^ 
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laires  post-traumatiques  est  un  caractere  essentiel  de  la  nevrose 
et  constitue  le  meilleur  element  de  diagnostic  :  «  Le  diagnostic 

(de  l’hysterie  auriculaire),  ditM.  Bride,  ne  devient  clair  ques'il 

n’y  a  pas  de  pronostic,  en  d’autres  termes,  que  si  la  guerison 
survient.  » 

Je  suis  de  son  avis.  Si  les  troubles  auriculaires  post-trauma¬ 

tiques,  meme  ceux  que  nous  trouvons  en  dehors  de  toute  lesion 

appreciable,  affectentun  caractere  d’incurabilite  definitive,  ces 
troubles  ne  sont  plus  de  nature  hysterique,  mais  dependent  de 

lesions  proforides,  le  plus  souvent  un  ebranlement,  une  commo¬ 
tion  labyrinthique,  suivis  de  degenerescence.  Tels  furent  les 

nombreux  cas  de  railway-spine  observes  et  suivis  par  Baginsky 
etou  les  troubles  auriculaires  furent  definitifs.  Tels  encore  les 

cas  de  commotion  labyrinthique  avec  rupture  et  epanchement  de 

sang  observes  par  Castex. 

Mais  si  nous  eliminons  ces  cas  par  un  diagnostic  complet  et 

toujours  circonspect  et  si  nous  pouvons  conclure  hardiment  a 

1’existence  d’une  nevrose  auriculaire,  nous  repetons  que  cette 
affection  eomporte  un  pronostic  des  plus  favorables. 

De  plus,  la  nevrose  auriculaire  dans  la  grande  majorite  des  cas 

n’est  qu’un  epiphenomene,  un  signe  presque  perdu  parmi  les 
divers  autres  symptbmes  de  la  nevrose  traumatique,  qui  vient 

completer  et  non  aggraver  la  figure  clinique  de  cette  affection. 

Nous  en  concluons  que  l’hystero-traumatisme  epiphenomene, 
ne  donnera  le  plus  souvent  pas  lieu  a  une  indemnity  speciale. 

Celle-ci  sera  calculee  et  reglee  suivant  l’importance  et  la  gravite 
des  symptomes  morbides  de  la  nevrose  traumatique  en  general 

et  dans  chaque  cas,  sans  tenir  compte  specialement  des  troubles 

auriculaires.  II  en  est  de  meme  pour  les  troubles  oculaires,  qui 
tres  souvent  ne  font  que  completer  et  diagnostiquer  la  nevrose 

traumatique,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  demanderpour  ces  troubles 
purement  fonctionnels  une  indemnity  speciale.  D’autres  fois,  le 
trouble  auriculaire  peut  donner  toute  la  scene  pathologique, 

parce  que  la  surdite  nerveuse  et  les  symplomes  (bourdonne- 

ments  vertiges)  qui  l’accompagnent,  empechent  le  sinistre  de 

vaquer  &  sa  besogne  ou  d’exercer  sa  profession.  Ici  Tindemnit6 
sera  reglee  sur  le  dommage  subi  par  le  fait  de  la  surdite  et  du 

vertige,  mais  dans  la  reglementation  de  l’affaire  on  se  souviendra 
de  la  nature  purement  nerveuse  des  symptomes  morbides  et  de 

leur  entiere  curabilite.  On  se  souviendra  encore  que  la  regie- 
mentation  definitive  constitue  le  meilleur  traitement  de  la 

n6vrose  traumatique  et  que  tergiverser  c’est  aggraver  cette  affec¬ 
tion  en  la  prolongeant. 
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CHAPITRE  II 

Traitement. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  est 

purement  chirurgical  :  seules,  des  contre-indications  formelles 

peuvent  permettre  l’emploi  d’une  therapeutique  accessoire,  non 

opera toire.  L’histoire  clinique  de  ces  tumeurs,  leur  propagation 
rapide,  la  malignite  et  la  gravite  de  leurs  recidives,  exigent  que 

toute  intervention  dirigee  contre  elles  soit  large,  totale ;  sinon 

l’operation  reste  inutile,  si  meme  elle  n’accrolt  pas  comme  un 
coup  de  fouet  revolution  si  grave  dela  plupartde  eesneoplasmes. 

Malheureusement,  comme  nous  I’avons  indique  dans  le  court 

expose  clinique  et  au  chapitre  du  diagnostic,  nous  n’avons  que 
rarement  Foccasion  de  voir  de  pareilles  tumeurs  au  debut  de 

leur  formation,  et  c’est  la  plupart  du  temps  quand  elles  s'exte- 
riorisent,  que  nous  avons  a  poser  les  indications  operatoires  : 

aussi  bien  s’agit-il  presque  toujours  de  formes  diffuses  qui 

exigent  des  mutilations  telles,  que  plus  d’un  chirurgien  prefere 

s’abstenir,  ou,  s’il  intervient,  ne  le  fait  que  pour  lutter  contre 
les  symptomes  douleur  ou  hemorragie ,  sans  conviction,  et  sur 

du  resultat  qui  ne  peut  tarder. 

Pourtant  un  seul  resultat  definitif  peut  payer  de  bien  des 

insucces ;  et  c’est  pour  cela  que,  malgre  tout,  sauf  a  la  derniere 
limite,  le  chirurgien  essaiera  de  lutter  contre  une  affection  si 

terrible,  soit  en  ameliorant  ses  moyens  de  diagnostic  et  en  ope¬ 
rant  au  debut  la  tumeur  encore  contenue  dans  le  sinus ,  soit  en 

perfectionnant  ses  procedes  operatoires,  au  double  point  de  vue 

du  resultat  immediat  et  des  suites  eloignees. 

Thehapeutique  operatoire.  —  Tous  les  traitements  chirurgi- 

Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  50 
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caux  diriges  contre  les  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  se 

resument  en  la  resection  des  parties  malades  ;  mais  de  meme 

que  la  lesion  peut  etre  encore  limitee,  ou  le  plus  souvent  gene- 

ralisee,  aux  massifs  vo'isins,  cette  resection  peut  etre  partielle, 

economique ,  et  n’interesser  qu’une  partie  du  maxillaire  supe- 
rieur  :  celle  qui  avoisine  le  sinus.  EUe  peut  se  faire  alors  par  la 

voie  buccale  ou  par  incision  externe  ;  elle  peut  etre  aussi  totale, 

et  par  une  incision  externe  enlever  le  maxillaire  superieur  et 

meme  plus,  soit  d  un  bloc,  soitpar  fragments,  par  morcellement. 

Nous  aurons  done  a  passer  en  revue: 

La  resection  partielle  economique,  peu  deformante,  rapide  en 

son  execution,  faite  a  la  curette,  a  la  cisaille,  a  la  pince-gouge, 

avec  incision  buccale  gingivalp  ou  une  incision  externe  cuta- 

La  resection  totale  d’un  bloc  ou  par  fragments,  deformante, 
plus  longue ,  avec  incision  eutanee  et  suivie  en  plus  de  prothese 
immediate  ou  tardive. 

Nous  discuterons  ensuite  les  indications,  la  valeur  et  les  resul- 

tats  des  operations  decrites  precedemment. 

Considerations  preliminaires.  —  II  faut  d'abord  attirer  l’atten- 

tion  surlesdifficultes  et  les  accidents  dus  a  l’hemorragie  au  cours 
des  operations  partielles  ou  totales  sur  le  maxillaire  superieur. 

Toute  intervention  etendue  etimportante  dans  les  fosses  nasales 

la  bouche  et  le  pharynx,  s’accompagne  d’une  hemorragie  notable 

qui  ne  cede'guere  qu’au  tamponnement,  carc’est  un  saignement 
en  nappe,  et  la  forcipressure  est  souvent  difficile.  Le  sang  tend 

a  penetrer,  sous  1’influence  de  1’inspiration,  dans  les  voies 
aeriennes  et  a  determiner  de  ce  fait  une  asphyxie  rapidement 

mortelle :  cet  accident  ne  se  produit  que  chez  les  malades  anes¬ 
thesias,  le  reflexe  de  la  toux  ayant  disparu. 

C'est  la  complication  la  plus  grave  qui  puisse  survenir  au  cours 
de  l’operation.  En  dehors  de  ce  fait,  l’administration  du  chloro- 
forme  est  rendue  difficile  par  le  siege  meme  des  manoeuvres 

operatoires  qu’il  faut  interrompre  souvent,  parce  qu’il  faut  don- 

ner  dans  les  intervalles  de  fortes  doses  d’anesthesique  et  que, 

meme  ace  prix,  on  n’obtientqu’un  sommeilirregulierentrecoupe 
de  demi-reveils. 

viter  la  penetration  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  est  done 

un  point  d'importance  capitale,  d’autant  plus  que  lessujets  chez 

qui  cet  accident  s’est  produit,  sans  etre  imm^diatement  mortel, 
sont  certainement  beaucoup  plus  exposes  que  les  autres  a  la 

pneumonie  de  deglutition,  a  laquelle  sont  dus  plus  des  trois 

quarts  desmorts  post-opera toires. 
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On  a  propose,  pour  eviter  l’entree  du  sang-  dans  le  larynx,  Ies 
cinq  moyens  suivants  : 

1°  Supprimer  purement  et  simplement  Vanesthesie  generate 
de  facon  a  conserver  la  sensibilite  du  larynx  et  le  reflexe  de  la 

toux  :  Verneuil  donnait  du  chloroforme  au  debut  de  l’operation, 
pendant  les  incisions  et  les  temps  extra-buccaux,  puis  il  reveillait 

le  patient  et  le  faisait  asseoir  avant  d'ouvrir  la  bouche  et  de  pra- 
tiquer  les  sections  osseuses  ;  Kronlein,  encore  plus  radical,  fait 

l’operation  sans  endormir,  avec  la  seule  anesthesie  locale  coca'f- 

nique  ;  c’est  a  cette  pratique  qu’il  attribue  ses  extraordinaires 
succes  :  alors  que  la  mortalite  moyenne  des  resections  de  la 

machoire  superieure  est  de  15  pour  100,  elle  ne  depasse  pas  3 

pour  100  a  ia  clinique  de  Zurich.  Malgre  cela,  la  resection  du 

maxillaire  est  une  operation  trop  longue,  trop  grave,  la  sphere  du 

trijumeau  sur  laquelle  on  opere  est  trop  sensible  pour  qu’on  soit 

en  droit  «  d’imposer  une  veritable  torture  aux  malheureux 
patients  »  (Terrier). 

2°  Faire  la  tracheotomie  prealahle ,  assurer  la  respiration  et 

l’anesthesie  par  une  canule  et  tamponner  Torifice  superieur  du 
larynx  pour  empecher  la  penetration  du  sang ;  on  peut  employer 

dans  ce  but  la  canule-iampon  de  Trendelenburg  ou  toute  autre 
analogue  ;  il  est  plus  simple  et  plus  sur  de  mettre  une  canule 

ordinaire  et  de  faire  le  tamponnement  avec  une  eponge  ou  de  la 

gaze.  11  y  a  dix  ou  quinze  ans,  c’est  la  la  pratique  de  choix 
Fecommandee  par  tous  les  chirurgiens  :  l’anesthesie  se  faisait 

facileirient  par  la  canule,  pas  une  goutte  de  sang-  ne  penetrait 
dans  le  larynx,  et  meme  la  canule  et  le  tamponnement,  laisses 

en  place  apres  l’operation,  preservaient  les  voies  aeriennes  des 
secretions  septiques  de  la  plaie  et  supprimaient  la  pneumonie  de 

deglutition.  Depuis  lors,  tous  les  operateurs  qui  ont  une  pra¬ 
tique  etendue  des  interventionsdece  genre  (Bergmann,  Kronlein, 

Moure)  ont  abandonne  la  tracheotomie  preventive,  car,  loin  de 

de  l’eviter,  elle  est  la  cause  presque  fatale  des  pneumonies.  Le 

tuhage  du  larynx ,  preconise  par  Maydl  et  par  Doyen,  n’a  peut- 
etre  pas  les  memes  inconvenients,  mais  il  a  ete  trop  peu  employe 

pour  qu’on  puisse  juger  de  sa  valeur. 
11  faut  done  rejeter  la  tracheotomie  preventive,  mais  il  faut 

savoir  qu’au  cours  de  l'operation  la  penetration  du  sang  dans  le 
larynx  peut  forcer  la  main  au  chirurgien,  qui  doit  avoir  toujours 

a  sa  disposition  de  quoi  faire  une  tracheotomie  et  un  tamponne¬ 
ment  :  Langenbeck,  pour  ne  citer  que  lui,  y  a  ete  contraint  au 

cours  de  sa  premiere  pharyngectomie. 

3°  Mettre  la  tete  dans  une  position  declive  qui  facilite  l’ecoule- 
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ment  du  sang  a  I’exterieur  et  s’oppose  a  son  irruption  dans  le 

larynx.  Rose  en  a  eu  le  premier  l’idee,  et  c’est  sous  le  nom  de 

position  de  Rose  qu’on  designe  l’attitude  du  malade  amene  au 

bord  de  la  table,  la  tete  pendante  ;  c’est,  en  realite,  tout  le  tronc 

qu’il  faut  placer  dans  une  obliquite  assez  considerable  :  Verneuil 
le  faisait,  parait-il ;  Kocher  et  Morestin  recommandent  vivement 

cette  attitude  ;  c’est  le  cou  qui  doit  etre  le  point  le  plus  declive 

et  il  faut  relever  un  peu  la  tete  pour  eviter  l’afflux,  souvent  tres 
considerable,  du  sang  veineux  dans  la  position  de  Rose. 

4°  Assurer  Vhemoslase  preventive  par  la  ligature  de  la  caro- 

tide  externe  ;  l’hemorragie  est  considerablement  reduite,  mais 

n'est  pas  completement  supprimee.  Kocher  recommande  beau- 

ooup  cette  operation,  qu’il  associe  a  la  position  declive  du  sujet; 
la  meme  incision  permet  de  decouvrir  l’artere  et,  dans  le  cas  de 

cancer,  d’enlever  les  ganglions  carotidiens  (Faure). 
5°  Enfin,  reculer  aulant  que  possible  dans  toute  intervention , 

V ouverture  de  la  bouche  ou  de  la  fosse  nasale ,  celle-ci,  d’ail- 

leurs,  devant  etre  tamponnee  pendant  une  partie  de  l’interven- 

tion  pour  empecher  le  passage  du  sang  dans  l’arriere-nez  et  la 
gorge  (Lenormant). 

De  l’ ablation  des  ganglions.  —  Qu’il  s’agisse  d’intervention 

partielle  ou  totale,  l’ablation  des  ganglions  est  necessaire,  la 
comme  partout.  Cette  adenopathie,  nous  le  savons,  est  souvent 

meconnue  parce  queprofonde  et  exteriorise  a  une  periode  rela- 
tivement  eloignee  de  revolution  de  la  tumeur.  Habituelle  dans 

l’epithelioma,  elle  peut  etre  plus  rare  dans  le  sarcome,  et  meme 
exceptionnelle. 

Les  ganglions  envahis  sont  le  plus  souvent  les  ganglions  sous- 

sterno-mastoidiens,  au-dessous  du  bord  externe  du  muscle. 

Cette  localisation,  qu’expliquent  bien  les  recherches  d’Andre 
dans  sa  these  sur  les  lympathiques  du  nez  et  des  fosses  nasales 

est  constante.  Lorsque  les  teguments  sont  envahis,  il  y  a  tou- 

jours  un  ganglion  sous-maxillaire  et  retro-angulaire. 

Pour  Lichtwitz,  l’adenopathie  est  une  contre-indication  a  une 
intervention  operatoire  sur  les  tumeurs ;  cependant  la  majorite 

des  chirurgiens  operent  quand  meme. 

L’ablation  des  ganglions  se  fera  de  la  fagon  classique  :  incision 

le  long  du  sterno-cleido-mastoi'dien,  et  dissection  du  chapelet 
ganglionnaire,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dechirer  ni  ecraser  les 

ganglions,  de  crainte  des  inoculations.  Autant  que  possible,  dis- 
sequer  dun  bloc  tout  le  chapelet,  le  plus  haut  et  le  plus  loin 

possible ;  hemostase  et  suture  sans  drainage. 
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Resection  partielle 

La  resection  partielle  est  nee  du  desir  d’eviter  les  grandes  muti¬ 
lations,  ainsi  que  les  erreurs  possibles  de  diagnostic  histolo- 

gique  et  de  la  facilite,  constatee  dans  plusieurs  cas,  d’extirper, 

aide  d’un  bon  eclairage,  par  une  breche  peu  considerable,  la 

iumeur  et  son  point  d’implantation. 
Gette  resection  partielle  peut  se  faire  par  la  voie  buccale  et 

sans  incision  cutanee  ou,  au  contraire,  en  empruntant  la  voie 
externe  de  la  resection  totale. 

A.  Voie  buccale.  —  L’un  de  nous  a  defendu  la  voie  buccale 

et  la  resection  economique1  que  son  eleve  Bichaton  a  exposees 
dans  sa  these  de  doctorat 2.  Voici  comment  Bichaton  decrit  le 

procede  qu’il  applique  d’ailleurs  indifferemment  aux  tumeurs 
intra-sinusales  reconnues  telles  primitivement,  ou  seulement 

secondairement  a  l’occasion  d’une  intervention  sinusale  pour 
sinusite.  Ce  procede  ne  differe  pas,  au  debut  du  moins,  de  celui 

de  Caldwell-Luc  pour  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires. 

La  fosse  canine  mise  a  nu,  est  attaquee  a  la  gouge.  Par  l’ou- 
verture  large  ainsi  realisee,  et  sous  Ie  contr61e  de  la  vue,  aide  du 

miroirelectrique,  on  debarrasse  a  la  curette  la  cavite  deses  masses 

neoplasiques,  ainsi  que  les  portions  voisines  de  la  muqueuse 

degeneree... 

Quand  une  partie  quelconque  du  maxillaire  superieur  sera 

englobee  dans  la  masse  neoplasique,  le  procede  decrit,  quoique 
restant  vrai  dans  ses  grandes  lignes,  differera  sensiblement. 

Dans  ce  cas  il  est  necessaire  de  depasser  les  limites  de  la 

tumeur  et  de  resequer  toutes  les  portions  d’os  qui  paraitront 
atteintes  de  degenerescence  neoplasique.  Ne  pas  les  enlever  serait 

vouer  le  patient  a  une  recidive  certaine.  II  faudra  resequer  plus 

ou  moins  ;  mais  il  ne  faudra  pas  cependant  sacrifier  a  des  idees 

trop  larges  tout  le  maxillaire  superieur  si  une  partie  seulement 

est  malade.  Et  cette  partie  malade,  l’ouverture  du  sinus  nous  la 
montrera  bien  mieux  que  ne  le  ferait  la  simple  inspection  exte- 

rieure ;  elle  nous  renseigne  sur  l’etendue  de  la  tumeur  et  sur  les 

prolongements  qu’elle  peut  emettre. 

S’agit-il  d’une  tumeur  s’etant  developpee  dans  le  plancher  du 

sinus  et  s’etant  localisee  ensuite  a  la  partie  inferieure  du  maxil¬ 
laire  superieur,  la  resection  devra  etre  faite  sans  hesiter. 

Si  le  plancher  de  l’orbite  est  sain,  on  n’y  touche  pas,  et  l’esthe- 

tique  de  la  face  n’a  qu’a  y  gagner. 

1.  Jacques,  Congres  fran?ais  de  chirurgie,  1902. 

2.  Bichatox,  Thfese  de  Nancy,  1904,  n“  30. 
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S’agit-il,  au  contraire,  d’une  tumeur  solide  du  toit  du  sinus  ou 

du  plancher  de  l’orbite,  l’ineision  gingivo-genienne  sera  agran- 
die  pour  donner  plus  de  jour,  le  perioste  rugine  plus  haut  et  la 

portion  osseuse  malade  sera  enlevee,  la  partie  inferieure  du  maxil- 

laire  restant  en  place  si  on  n’y  trouve  pas  de  traces  de  degene- 
rescence  neoplasique. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  il  faudra  toujours  voir  si  la  paroi 

nasale  externe  n’est  pas  atteinte  par  le  processus  morbide  et  si 
elle  peut  etre  conservee  ;  si  elle  est  malade  et  doit  etre  resequee,, 

chercher  a  tout  prix  a  conserver  la  muqueuse  nasale  recouvrant 

cette  paroi  osseuse,  car  cette  conservation  represente  un  des 

grands  avantages  du  procede  de  resection  partielle  par  voie  buc- 
cale. 

En  resume,  se  borner  a  une  operation  limitee  a  la  tumeur  et  a 

son  point  d’implantation,  en  respectant  leplus  possible  la  forme 

du  maxillaire  superieur  et  en  sauvegardant  ainsi  l’esthetique  du 

malade,  avec  le  minimum  de  cicatrice  visible,  et  s’efforcer  de 

transformer  la  vaste  cavite  resultant  de  l’operation  en  une  annexe 
nasale.  Le  tout  est  tamponne  pendant  quarante-huit  heures  par 
une  meche  qui  ressort  dans  la  fosse  nasale.  Cette  n\eche  retiree, 

on  pratique  des  lavages  par  le  nez.  L’antisepsie  de  la  bouche  est 

assuree  d’une  maniere  toute  speciale  par  de  grands  lavages. 
B.  Voie  externe.  —  La  voie  externe  et  la  resection  partielle 

ont  ete,  dans  ces  derniers  temps,  bien  reglees  par  J.-L.  Faure 
dans  la  Presse  medicate  1  : 

«  Lorsque  le  maxillaire  superieur  est  en  partie  settlement  envahi 

par  un  neoplasme ,  il  doit  etre  egalement  respecte ,  au  moins  dans 

celles  de  ses  parties  qui  ne  sont  pas  malades.  Les  tumeurs 

malignes  du  maxillaire  superieur  doivent  etre  enlevees  par  mor- 

cellement  a  la  pince-gouge.  Cette  fagon  de  proceder  permet,  si 

l’on  est  bien  outille,  d’enlever  avec  la  plus  grande  facilite  les 

tumeurs  les  plus  etendues  et  de  s’arreter  en  chemin  en  epargnant 
les  parties  osseuses  qui  peuvent  etre  respectees.  » 

J.-L.  Faure  se  sert  d’une  volumineuse  pince-gouge  et  d’une 

seconde  d’un  modele  plus  petit.  Il  prepare  tout  ce  qu’il  faut, 

au  debut  de  l’intervention,  pour  pratiquer,  le  cas  echeant,  une- 

laryngotomie  inter-crico-thyroi'dienne,  la  canule,  a  moins 

d’indications  speciales,  devant  etre  enlevee  a  la  fin  de  l’opera- tion. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  Rose,  ce  qui  est  la 

meilleure  facon  d’eviter  a  avoir  a  faire  la  tracheotomie.  «  La- 

1.  J.-L.  Faure,  Presse  medicate ,  1905,  p.  745. 
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seule- difficulty  operatoire,  le  seul  ennui,  tient  a  I’hemorragie. 
Celle-ci  peut  etre  abondante,  mais  la  cavite  du  maxillaire  enleve 
est  facile  a  bourrer  de  compresses,  et  on  se  rend  toujours 

maitre  de  son  hemorragie  par  un  tamponnement  energique.  » 

Comme  cette  hemorragie,  en  se  repetant,  a  la  longue,  peut 

devenir  dangereuse,  Faure  preconise  dans  certains  cas  la  liga¬ 
ture  primitive  de  la,  carotide  externe. 

«  Elle  demande  quelques  minutes  a  peine  et  permet  de  rea- 

liser  une  notable  economie  de  sang.  II  est  d’ailleurs  des  cas 
dans  lesquels  elle  est  tout  indiquee  :  ce  sonl  ceux  dans  lesquels 

la  tumeur  s’accompagne  de  ganglions  dans  la  region  carotidienne. 

II  faut  alors  commencer  Toperation  par  l’extirpation  de  ces  gan¬ 

glions,  etrien  n’est  plus  simple  au  cours  de  cette  operation  que de  Her  la  carotide  externe.  » 

Pour  les  tumeurs  nees  dans  le  sinus,  et  pour  lesquelles  il  faut 

bien  voir  ce  que  Ton  fait,  Faure  preconise  l’incision  externe  de Liston. 

Dans  ces  extirpations  de  tumeurs,  il  faut  bien  y  voir.  II  faut 

pouvoir  se  reconnaitre,  faire  le  depart  entre  les  tissus  sains  et 

les  tissus  malades.  Les  considerations  esthetiques,  la  dimension 

des  cicatrices  sont  ici  la  derniere  des  preoccupations  que  doit 

avoir  le  chirurgien,  qui  doit  avant  tout  songer  a  guerir  son 

malade  et,  par  consequent,  a  1’operer  le  plus  largement  et  le 
plus  commodement  possible. 

L’incision  la  meilleure  est  celle  de  Liston,  generalement  con- 

nue  sous  le  nom  d’incision  de  Nelaton.  Partant  de  Tangle  de 

l’ceil,  elle  descend  le  long  du  pli  naso-genien,  aborde  la  narine 

qu’elle  contourne,  gagne  la  ligne  mediane  au-dessous  de  la  cloi- 
son  du  nez  et  divise  verticalement  la  levre  superieure  exacte- 
ment  en  son. milieu.  Au  point  de  depart,  a  Tangle  de  Tceil,  une 

deuxieme  incision  horizontale  se  dirige  en  dehors,  tout  le  long 

du  rebord  orbitaire  et,  de  plus  ou  moins  loin,  sur  le  malaire, 

suivant  qu’on  a  besoin  de  plus  ou  moins  de  jour. 

L’incision  faite,  le  lambeau  est  releve  en  suivant  l’os  de  pres 
avec  le  bistouri,  en  decollant  le  perioste  a  la  rugine...  Si  la 

tumeur  est  volumineuse  et  semble  envahir  la  totalite  de  Tos, 

comme  il  arrive  souvent  pour  les  tumeurs  nees  dans  le  sinus , 

qui  detruisent  devant  elles  lesparois  osseuses  qui  les  renferment, 

on  Tenlevera  primitivement  a.la  pince-gouge... 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  pourra  conserver  le  plan- 

cherde  l’orbite...  aussi,  la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire  au 
grand  benefice  de  Taspect  ulterieur  de  la  face  beaucoup  moins 
deformee. 
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. . .  Dans  certains  cas,  on  pourra  conserver  en  tout  ou  partie 

le  plancher  du  sinus,  la  voute  palatine,  avantage  inappreciable 

.  pour  le  malade,  pour  la.mastication  et  «  le  prothese  ulterieure.  » 
On  terminera  par  la  suture  de  la  peau,  la  cavite  etant  tam- 

ponnee  au.moins  pendant  vingt-quatre  heures.  On  pratiquera 

apres  l’ablation  du  tampon  des  lavages  repetes,  pour  lutter 
contre  la  septicemie. 

Resection  totale. 

I.  Resection  a  la  pince-gouge  et  par  la  voie  externe.  — 

Ce  n’est  que  l’extension  du  precede  de  Faure  que  nous  venons 
dedecrire  dans  sa  forme  plus  specialement  economique.  Cela 
consistera,  en  allant  devant  soi  a  la  rencontre  des  tissus  sains,  a 

enlever  a  la  pince,  maniee  d’une  main  energique,  le  maxillaire 
entier,  le  malaire,  l’ethmoide,  de  vider  l’orbite,  et  meme  de 
penetrer  dans  le  crane. 

II.  Resection  totale  classique.  —  Cette  resection  peut  etre 

simple  st  limitee  au  maxillaire,  ou  compliquee  d’exereses  et  de 

mutilations  plus  ou  moins  etendues  ;  resection  de  l’apophyse 

plerygoi'de,  du  massif  ethmoidal  (y  compris  quelquefois  la  lame 

criblee),  de  tout  le  plancher  de  l’orbite,  du  globe  oculaire,  de 

l’os  malaire,  et  aussi  d’une  grande  partie  des  teguments  de  la face. 

En  realite,  cette  operation  n’est  classique  que  lorsqu’elle  est 
limitee  au  seul  maxillaire  ;  en  elfet,  toutes  les  exereses  supple- 

mentaires  se  font  le  plus  souvent  a  la  pince-gouge  ou  a  la 

curette,  et  comme  cela  se  presente,  sans  ordre  et  sans  descrip¬ 
tion  ordonnee  possible. 

Le  precede  le  plus  generalement  employe  est  le  precede  clas¬ 
sique  de  Nelaton. 

Nous  en  rappelleroris  les  principaux  temps  operatoires  (Lenor- 
mant). 

1°  Incision.  Elle  comprend  une  branche  verticale  qui  com¬ 
mence  a  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  inferieur,  descend 

£n  contournant  l’aile  du  nezet  s’arrete  avant  d’entamer  la  levre 
superieure  pour  eviter  la  penetration  du  sang  dans  la  bouche, 

et  une  branche  horizontale  qui  part  egalement  de  la  partie 

interne  du  bord  inferieur  de  l’orbite,  suit  ce  bord  a  quelques 
millimetres  au-dessous  de  lui,  et  vient  finir  au  milieu  de  la  face 

externe  du  malaire.  Kocher  place  plus  bas  son  incision  horizon- 

tale,  le  long  du  bord  inferieur  de  l’orbiculaire  palpebral,  entre 

les  territoires  superieurs  el  inferieurs  du  nerf  facial.  L’incision 

coupe  toutes  les  parties  molles  jusqu’a  l’os. 
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2°  Denudation  de  la  face  antero-externe  du  maxillaire.  —  Le 
lambeau  est  immediatement  disseque  et  rabattu  au  bas  et  en 

dehors.  Cette  dissection  proche  d’une  tumeur  maligne,  ne  doit 

pas  etre  sous-periostee,  mais  se  faire  loin  de  I'os  et  du  neo- 
plasme ,  en  plein  tegument,  au  bistouri.  Ce  decollement  sera 

pousse  loin  du  c6te  de  la  base  du  lambeau, .  en  arriere  jusque 

derriere  la  tuberosite  du  maxillaire  qu’il  faut  contourner.  Au 
niveau  du  malaire,  ruginer  la  face  superficielle,  le  bord  infe- 

rieur  et  la  face  profonde  de  I’os.  Le  nerf  sous-orbitaire  est  coupe 
•  a  son  emergence. 

3°  Soulevement  du  perioste  orbilaire.  —  Si  la  tumeur  n’a  pas 

envahi  l’orbite,  et  si  1’on  ne  doit  pas  proceder  a  l’exenteration 

de  celle-ci,  si  1'oeil  est  sain,  s’il  n’existe  pas  de  prolongement  qui 
le  comprime,  decoller  avec  soin  le  perioste  du  plancher  orbi- 
taire  en  respectant  en  dedans  les  adherences  du  perioste  au  sac 

lacrymal,  en  dehors  ses  adherences  a  la  fente  spheno-maxillaire. 

4°  Section  du  malaire.  — Le  premier  des  points  d’attache  du 
maxillaire  avec  le  reste  du  squelette  de  la  tete  doit  etre  coupe 

nettement  par  un  trait  allant  du  milieu  de  la  face  externe  de 

l'os  malaire  a  la  fente  spheno-maxillaire.  Si  l’os  malaire  est 
envahi  parle  neoplasme,  au  lieu  de  la  section  decrite  on  abaltra 

de  deux  coups  de  ciseau  l’arc  zygoma tique  et  Turnon  du  malaire 

a  l’apophyse  orbitaire  externe. 
5°  Section  de  Vapophyse  montante  du  maxillaire.  —  La 

fibro-muqueuse  nasale  est  decollee  de  la  face  interne  de  l’apo- 

physe  montante,  ce  qui  permet  d’introduire  l’un  des  mors  d'une 

forte  cisaille  droite ;  Tinstrument  abat  d’un  seul  coup  l'apo- 
physe,  le  plus  haut  possible,  en  menageant  autant  que  possible 

le  sac  lacrymal. 

6°  Ouverture  de  la  bouche,  desinsertion  du  voile  du  palais , 
section  des  muqueuses  sus  et  sous-palatine.  —  Couper  vertica- 

lement  la  levre  inferieure  en  prolongeant  1’incision  initiale  ; 
rejeter  en  dehors  le  lambeau  genien  qui  ne  tenait  plus  que  par 

la  muqueuse  gingivale.  Replier  en  dedans  le  lambeau  preincisif. 

Faire  renverser  la  tete  en  arriere,  ouvrir  largement  la  bouche  de 

l’opere,  et  plonger  deux  centimetres  de  lame,  de  bas  en  haut, 
derriere  la  voute  osseuse  pour  en  detacher  depuis  la  ligne 

mediane  jusque  derriere  la  troisieme  molaire  le  voile  du  palais. 

Ceci  fait  lestement  ramener  la  pointe  du  bistouri  d’arriere  en 
avant,  le  long  de  la  ligne  mediane  palatine,  afin  de  diviser  la 

fibro-muqueuse  jusqu’aux  incisives. 
Si  la  muqueuse  palatine  est  saine,  la  detacher  avec  soin  de  la 

voute  pour  la  conserver  et,  Toperation  finie,  la  suturer  au  cote 
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oppose.  De  memedans  la  fosse  nasale,  couper  la  muqueuse  avee 

la  pointe  d’arriere  en  avant  au  pied  de  la  cloison. 
7°  Section  de  la  voute  palatine.  —  Deux  incisives  sont  arra- 

chees,  et  la  voute  sectionnee  sur  la  ligne  mediane  dans  toute  sa 

longueur  au  moyen  d’une  puissante  cisaille  ou  d’un  ciseau  large et  bien  tranchant. 

8°  Disjonction  pterygo-maxillaire.  —  Elle  se  pratique  au 

moyen  d’une  cisaille  speciale,  coudee  sur  le  plat,  dont  on 
engage  un  mors  derriere  la  voute  osseuse,  dans  la  plaie  palatine 

tranversale,  1’ autre  restant  au  dehors  derriere  la  tuberosite.  Par 
cette  methode,  la  paroi  posterieure  du  sinus  est  enlevee  avec  le 

bloc  osseux,  landis  qu’en  arrachant  l’os,  comme  cela  se  pratique 

d'habitude,  il  se  fait  une  fracture  du  maxillaire,  et  cette  paroi 

posterieure  sinusale  resteadherente  a  l’apophyse  pterygoi'de. 
9°  Extraction  du  maxillaire.  — -  Avec  le  davier  de  Farabeuf, 

le  maxillaire,  bien  saisi,  est  arrache  en  entier.  Tamponnement 

hemostatique  ;  suture  des  lambeaux  ;  suture  du  voile  du  palais. 

Si  la  tumeur  intra-sinusale  pousse  des  prolongements  dans  la 

fosse  nasale  correspondante,  il  est  presque  la  regie  qu’ils  suivent 
avec  le  corps  du  maxillaire  lors  de  son  extirpation.  En  tout  cas, 

la  large  breche  permettra  le  curetage  des  fragments  qui  restent. 

Si  l’ethmoide  est  envahi,  et  si  des  prolongements  existent  du 
cote  du  sinus  frontal,  il  sera  bon  de  pratiquer  une  incision  com- 

plementaire  partant  de  Tangle  superieur  de  l’incision  primitive, 

remontant  entre  les  deux  sourcils,  et  permettant  d’aborder 

aisement  l’ethmoideet  le  sinus  frontal.  Ge  dernier  sera  trepanne et  curele. 

L’evidement  de  l’orbite  se  fera  le  plus  complet  possible  contre 

l'os,  et  le  perioste  ne  sera  pas  conserve. De  la  prothese  immediate  apres  les  resections  totales  du 

maxillaire  superieur.  —  De  tout  temps  les  chirurgiens  ont 

essaye  de  parer  aux  inconvenients  des  resections  totales  ou  par- 

tielles  des  maxillaires,  et.en  particulier  du  superieur  inconve¬ 
nients  que  nous  avons  rappeles  dbja,  et  qui  sont  de  deux  ordres : 

esthetiques  et  fonctionnels. 

Jadis,  la  prothese  etait  tardive,  et  les  appareils,  mal  faits 

d’ailleurs,  n’etaient  appliques  qu’apres  la  cicatrisation  definitive 
de  la  plaie. 

De  nos  jours,  la  prothese  tend  a  devenir  immediate,  et  c’est 

a  Martin,  de  Lyon,  que  revient  l’honneur  d’avoir  inaugure  cette voie  nouvelle. 

La  prothese  immediate  de  Martin  consiste  essentiellement 

dans  le  remplacement,  au  cours  meme  de  l’operation  (dont  elle 
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devient  un  temps),  de  la  portion  d’os  resequee  par  une  piece 
prothetique  provisoire,  de  meme  etendue,  fixee  aux  fragments 

restants.  Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  cette  piece  provi¬ 
soire,  dont  la  presence  empeche  toute  deformation,  est  remplacee 

par  un  appareil  definitif.  L’appareil  provisoire  est  perfore  de 
canaux  pour  permettre  le  nettoyage  de  laplaie. 

Voici  comment  Martin  procede  pour  l’etablir. 

Avant  l’operation,  on  prend  l’empreinte  de  la  machoire  supe- 

rieure  du  malade  sans  tenir  compte  des  deformations  qu’elle 
peut  presenter ;  puis,  sur  le  squelette,  on  prend  le  moule  de  la 

face  anterieure  d’un  maxillaire  superieur.  A  l’aide  de  ces  deux 

moulages,  on  etablit  l’appareil  provisoire.  Celui-ci  est  forme  de 

deux  parties  :  l’une,  horizontale,  faite  sur  le  moule  de  la 
machoire  superieure  du  malade,  correspond  au  voile  du  palais, 

a  la  voute  palatine  et  a  1’arcade  dentaire.  La  partie  qui  corres¬ 

pond  a  l'arcade  dentaire  et  a  la  voute  palatine  est  en  caoutchouc 

durci ;  l’autre,  correspondent  au  voile  est  en  caoutchouc  mou. 
La  fixation  est  assuree  comme  pour  un  dentier  ordinaire,  a 

l’aide  de  crochets  s’attachant  aux  dents  restantes  ou  au  maxil¬ 
laire  inferieur. 

Sur  cette  piece  horizontale  vient  s’appliquer  la  deuxieme  par- 

tie  de  l’appareil,  qui  est  verticale  et  a  ete  moulee  sur  le  sque¬ 
lette  ;  elle  est  formee  par  une  lame  de  caoutchouc  durci  qui 

represente  en  fagade  la  paroi  anterieure  de  l’os,  et  qui  est  divi- 
see  en  deux  parties  verticales  par  un  systeme  de  charnieres  per- 

mettant  de  l’enlever  facilement. 

Sans  entrer  dans  le  detail  de  la  fabrication  de  l’appareil  defi¬ 

nitif,  nous  signalerons  seulement  que,  contrairement  a  l’appa- 

reil  provisoire  qui  n’estconstruitqu’en  surface,  le  definitif  forme 
une  masse  qui  comble  toute  la  cavite. 

Autoplastie  dans  le  cas  d’exerese  plus  ou  moins  etendue  des 

teguments.  —  II  peut  arriver  dans  les  cas  complexes  et  quand 
la  tumeur  depassant  les  limites  anterieures  de  la  fosse  canine 

distend  les  teguments,  que  ceux-ci,  amincis,  ou  meme  envahis, 

soient  reseques  dans  une  assez  grande  partie.  II  est  bon  d’es- 
sayer  au  bout  de  quelque  temps,  et  si  la  recidive  precoce  ne  se 

fait  pas,  de  fermer  cette  vaste  breche  qui  resulte  de  la  resection 

de  l’os  et  des  teguments  sous-jacents  par  des  lambeaux  emprun- 

tesle  plus  souvent  aucou,  a  la  tempe  ou  au  front.  II  n’est  pas 
possible  de  formuler  sur  ce  point  des  indications  bien  precises  ; 

mais  le  rapport  du  Dr  Depage  au  Congres  de  chirurgie  de  1905 

et  les  faits  publies  par  Morestin  et  d’autres  montrent  que  Ton 
J>eut,  meme  pour  des  neoplasmes,  tenter  des  reparations,  tou- 
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jours  il  est  vrai  tres  complexes,  etant  donnes  la  largeur  de  la 

breche  et  le  peu  de  soutien  que  1’on  peut  offrir  aux  lambeaux sutures. 

Tiierapeutiquenonoperatoire.  —  Nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  des  essais  de  radiotherapie  tentes  contre  les  tumeurs 

malignes  du  sinus  maxillaire.  Les  resultats  en  sont  fort  peu 

nombreux  et  n’ont  pas  jusqu’a  present  ete  plus  concluants  dans 
cette  variete  de  tumeurs  de  la  face  que  dans  les  autres  neo- 

plasmes  profonds  des  membres. 

Kaiser1  aurail  trait6  avec  succes  un  sarcome  du  sinus  par  la 
radiotherapie.  II  a  employe  une  instrumentation  particuliere 

intra-nasale,  lui  permettant  d’agir  sur  la  tumeur  plus  directe- 

ment.  G’est  le  seul  cas  a  notre  connaissance  qui  aurait  ete  gueri 

par  cette  methode.  Npn  pas  qu’on  ne  1’ait  souvent  employee, 
mais  plus  particulierement  dans  des  cas  extremes  ou  toute  inter¬ 

vention  etait  contre-indiquee  par  son  etendue  et  sa  gravite,  ou 
apres  une  recidive,  une  seconde  operation  etant  refusee  par  le 

malade.  Dans  deux  cas  ainsi  traites  par  nous  et  suivis  pendant 

deux  mois,  il  n'y  eut  aucune  influence  sur  le  volume  de  la 
tumeur,  mais  seulement  peut-etre  sur  le  saignement;  en 

revanche,  l’adenopathie  parut  en  recevoir  un  veritable  coup  de fouet. 

Parmi  les  traitements  medicamenteux  employes  dans  ce  cas,: 

relenons  les  injections  de  sulfo-chlorhyd.ra.le  de  quinine  et  les 

badiqeonnages  d' adrenaline. 
Jaboulav,  le  premier,  a  traite  par  les  injections  et  les  badi- 

geonnages  au  sulfo-chlorhydrate  de  quinine  certaines  tumeurs 

malignes,  pour  la  plupart  non  operables.  Il  s’est  toujours  vante 
des  resultats  tres  relaLifs  que  lui  avait  procures  ce  mode  de  trai- 
tement. 

Nous  1’avons  employe.depuis  dans  un  assez  grand  nombre  de 
tumeurs  malignes  de  la  face,  du  pharynx,  de  lalangue,  des  gan¬ 
glions  du  cou. 

Chaque  malade  recevaiteninjectionintra-musculaire  1  gramme 

de  sulfo-chlorhydrate  de  quinine  dans  les  muscles  de  la  fesse  ou 
de Tepaule,  et  sa  tumeur  etait  badigeonnee  une  fois  par  jour 

avec  une  solution  au  tiers  dans  l’eau. 

Les  badigeonnages  a  l’adrenaline,  prones  par  Mahu2  pour  les 
cancers  des  voies  respiratoires  superieures,  ne  paraissent  plus 

etre  actuellement  employes,  et  cette  methode  tres  simple  n'apas 

ete  de  longue  duree.  1 

J.  Kaiser,  Wiener  klin.  Rundschau,  1904,  n°  12. 
2.  Mahu,  Annales  des  maladies  de  Voreille,  3  mai  1904. 
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Discussion  de  la  valeur  de  ces  procedes.  —  En  resume,  les 

methodes  de  traitement  se  reduisent  surtout  a  une  question  d'in- 
tervention  plus  ou  moins  considerable,  avec  plus  ou  moins  de 

mutilations  :  et  on  ne  peut  guere  les  comparer  que  dans  les  cas 

oula  tumeur,  encore  intra-fnaxillaire,  ne  se  prete  qu’a  une  inter¬ 

vention  relativement  localisee.  Done,  resection  totale  d’unepart, 

resection  partielle  de  l’autre. 
Pour  Faure,  la  resection  totale  classique,  operation  tres  bril- 

lantesur  le  cadavre,  nepeut  etre  correctement  executee  qu’avec 

un  maxillaire  sain.  Si  le  maxillaire  est  malade,  il  n’offre  qu’une 

resistance  insuffisante  aux  mors  du  davier  ;  il  s’ecrase,  et,  de 

toute  necessite,  le  chirurgien  est  oblige  d’achever  F  operation  en 
arrachant,  par  fragments  irreguliers,  les  lambeaux  de  la  tumeur 
et  du  maxillaire  envahi. 

Done,  operation  souvent  impossible. 

Gontre  la  resection  totale  on  a  aussi  invoque  un  autre 

inconvenient,  et  qui  n’est  pas  moins  grave.  Elle  est  souvent excessive. 

Faure  dit  a  ce  sujet  :  «  Elle  necessite,  en  effet,  le  sacrifice  de 

la  totalite  de  la  machoiresuperieure,  Or,  les  cas  sont  communs 

ou  il  est  possible  d’en  conserver  une  partie  que  le  mal  n’a  pas 

envahie.  On  comprend  toute  l’importance  qu’il  y  a  a  respecter  le 

plancher  de  l'orbite  ou  la  voute  palatine.  Il  n’est  pas  indifferent 
nonplus  de  sacrifier  la  tuberosite  du  maxillaire...  Mieux  vaut 

done,  de  parti  pris,  renoncer  a  la  technique  de  Famphithe&tre 

qui,  lorsqu’elle  est  justifiee,  est  impraticable,  et  qui,  lorsqu’elle 
est  possible,  estmauvaise.  » 

Bichaton,  qui  defend  la  resection  partielle  et  la  voie  buccale, 

objecte  ala  resection  totale  : 

«  En  premier  lieu,  nul  ne  contestera  qu’une  resection  par¬ 

tielle,  si  large  soit-elle,  n’est  pas,  malgre  tout,  une  operation 

aussi  grave  qu’une  ablation  complete.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
est  certain  que  le  traumatisme,  le  shock  operatoire,  est  beaucoup 

plus  violent,  et  l’intervention,  qui  provoque  une  perte  de’ subs¬ 
tance  tres  etendue,  sera  loin  d’etre  exempte  de  danger  pour  le 
patient. 

S  «...En  second  lieu,  et  e’est  un  point  de  vue  qui  n’est  certes 
pas  a  dedaigner,  la  resection  partielle  ne  donne  en  general  pas 

ou  peu  de  deformation  de  la  face.  L’esthetique  est  conservee, 

meme  apres  une  ablation  assez  large  d’une  partie  de  la  paroi 

osseuse...  Il  est  vrai  qu’aujourd’hui  cette  deformation  ne  peut 
plus  etre  un  argument  bien  serieux  contre  cette  operation,  car 

on  la  fait  disparaitre  beaucoup  plus  facilement  a  l’aide  d’appa- 
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reils  prothetiques... ;  mais  si  la  symetrie  de  la  face  arrive  a  etre 

conservee,  grace  a  des  appareils  de  soutien,  il  n’en  subsiste  pas moins  une  cicatrice  externe... 

«  De  plus,  cette  cicatrice  externe  a  egalement  un  retentissemenl 

tres  notable  sur  les  filets  nerveux  qui'cheminent  dans  le  derme... 
nevralgies... 

«  Enfin,  les  troubles  fonctionnels  produits  par  la  resection 
totalesontde  deux  ordres:  troubles  de  la  deglutition;  troubles 

dans  l’emission  de  la  parole.  » 

Les  considerations  qu’emet  Bichaton  et  qui  sont  interessantes 

ont,  a  notre  avis,  un  seul  tort,  c’est  qu’elles  s’adaptent  surtout 
au  traitement  des  tumeurs  benignes  du  maxillaire  superieur  et 

du  sinus.  Et,  d’ailleurs,  les  observations  qu’il  donne  a  l’appui  de 
sa  these  ne  sont  pas  concluantes. 

Dans  la  premiere,  ils’agitd'une  lesion  chronique  dela  muqueuse 
du  sinus  (empyeme  ancien)  prise,  apres  une  simple  dissociation 

d’un  fragment,  pour  de  l’epithelioma,  mais  que  rien  ne  vint  con-  j firmer  comme  tel. 

Dans  la  seconde,  des  productions  papillomateuses  occupaient 

secondairement  les  sinus.  Ces  productions  n’avaient  nullement 

le  caractere  d'un  neoplasme  malin. 
Dans  un  troisieme  cas,  emprunte  a  la  these  de  Lalande 

( Tumeurs  osteoides  du  sinus  maxillaire ,  Paris,  1901),  c’etait  un 
fibrome  calcifie. 

La  quatrieme  observation  a  trait  a  un  sarcome  a  myeloplasies 

chez  un  enfant  de  onze  ans,  qui  fut  largement  opere,  mais  dont  le 

sort  ulterieur  n’est  pas  indique. 
Enfin,  le  cinquieme  malade,  le  seul  a  retenir  a  notre  avis, 

etait  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  porteur  d’une  tumeursinu- 
sale  (epithelioma  adamantin)  faisant  saillie  dans  la  fosse  canine 

et  au  palais. 

Dans  ce  cas,  Jacques,  incertain  sur  la  nature  analomiqueei 

V elendue precise  du  neoplasme,  fait  Vincision  externe  classique, 

et  pratique,  apres  ouverture  exploratrice  du  sinus,  1’ablation  du 
maxillaire  superieur,  en  respectant  toutefois  le  plancher  orbitaire 

et  la  tuberosite  malaire,  ainsi  que  la  moitie  superieure  de  la 

paroi  nasale  du  sinus.  — Pas  de  recidive  apres  quatre  mois. 

Bichaton  conclut  apres  cette  observation  :  que  1'extirpation  de  la 

tumeur  aurait  pu  se  faire  sans  l’incision  externe,  et  qu’en  la  fai¬ 

sant  on  aurait  evite  au  malade  bien  [des  inconvenients,  ceux  qu’il 
signalait  precedemment. 

Envisageons  un  peu  la  gravite  operatoire  et  les  deformations 

consecutives  a  l’emploi  de  la  resection  lotale. 



PATHOLOGIE  ET  TII ER  APEUTIQUE  791 

II  est  evident  que  lorsque  le  corps  de  l’os  est  envahi,  que  la. 

t.umeur  detruisant  les  parois  du  sinus  s'infiltre  partout,  l’ablatiorf 
classique  de  1,’os  maxillaire  devient  difficile,  et  n’est  en  somme 

qu’un  morcellemenl  deguise. 

Mais  lorsque  la  tumeur  intra-sinusale  n'a  pas  encore  pris  de 
developpement  exagere,  quand  elle  se  manifeste  surtout  pardes 

symptomes  locaux  d’infection  sinusale,  il  n’en  est  plus  de  meme, 
et  F extirpation  totale  classique  est  aisee,  ou  du  moins  tres  fai- 
sable. 

A  cote  des  inconvenients  signales  par  Faure  et  d'aulres,  et 

qu’ils  resumenten  son  excessivite  mutilanle ,  il  y  a  un  avantage 
que  nous  rappellerons  de  suite  : 

C'est  d'enlever  d'un  bloc  conlenu  et  contenant,  avec  le  mini¬ 

mum  de  contact  avec  la  tumeur;  par  consequent  d’offrir  le  mini¬ 

mum  de  chances  d 'inoculation  de  greffe  cancereuse. 

Et,  en  chirurgie  generale, 1  cette  question  d’ extirpation  fermee 

ou  presque  des  tumeurs  cancereuses  est  d’une  importance  capi¬ 
tate  et  regie  toutes  les  techniques  operatoires.  Enleve-t-on  un 

cancer  du  sein  par  morcelleme'nt,  sous  le  pretexte  de  moins 
deformer  la  region  thoracique,  et  de  faire  une  operation  econo- 
mique  ? 

Fait-on  des  operations  partielles  au  cours  des  tumeurs 

malignes  de  Yuterus ;  fait-on  des  operations  ouvertes,  c’est-a- 
dire  morcelle-t-on  un  carcinome  uterin,  comme  autrefois  onmor- 

cellait  un  fibrome  tumeur  benigne? 

Non,  et  toute  la  technique  des  operations  contre  le  carcinome 

est  basee  de  nosjours  sur  l’extirpation  large,  a  distance,  en  tou- 
chant  le  moins  possible  len^oplasme,  sans  etre  inquiete  par  une 

question  d’esthetique.  Or,  par  le  morcellement  a  la  pince  du 
maxillaire  superieur,  comme  de  toute  autre  tumeur  osseuse  ou 

viscerale,  on  multiplieles  chances  de  greffe  cancereuse  ;  la  pince 

entre  dans  la  tumeur,  et  les  mors  qui  ont  saisi  le  neoplasme  vont 

ensuite  faire  des  prises  dans  les  os  sains. 

Il  faudrait  prouver  aussi  qu’une  operation  partielle,  en  fait  de 
cancer,  et  qui  est  economique  et  partielle  pour  des  simples  rai¬ 

sons  de  forme,  est  de  beaucoup  superieure  ou  egale  a  l’ablation 
totale  du  maxillaire,  au  point  devue  de  la  gravite  immediate  ou 

des  recidives.  Certes,la  resection  totale  est  plus  longue  a  execu- 

ter  qu’une  resection  a  la  pince-gouge.  Elle  donne  aussi  plus  de 

sang,  mais  ce  n’est  qu’une  question  d’aide  et  de  tamponnement. 

L’un  d‘e  nous  a,  pour  sa  part,  pratique  un  assez  grand  nombre 

d’interventions  sur  le  maxillaire  superieur,  pour  tumeurs  de  cet 
os,  par  les  deux  precedes  de  la  resection  totale  classique  et  de  la 
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resection  atypique,  partielle  ou  totale,  a  la  pince-gonge.  (Nous 
ne  parlerons  pas  ici  des  simples  curetages  apres  ouverture  du 

sinus,  mais  de  veritables  resections  parlielles  comrae  le  fait 
Faure). 

Les  resultats  operatoires  immediats  ont  ete  les  memes  dans 

lesdeux  cas,  "en  ce  sens  qu’aucun  malade  n’est  mort  de  l’inter- 
vention. 

Dans  1’espace  de  cinq  ans,  il  a  ete  pratique  par  nous  7  resec¬ 
tions  totales  classiques  de  la  machoire,  dont  4  pour  tumeurs 

sinusales  plus  ou  moins  avancees,  et  3  pour  tumeurs  a  point  de 

depart  inferieur,  gencive  ou  rebord  alveolaire.  Nous  ecartons  ces 
trois  dernieres  interventions. 

Avec  la  pince-gouge,  nous  avons  effondre  6  maxillaires  pour 

des  tumeurs  a  point  de  depart  sinusal  ou  nasal.  Ces  effondre- 
ments  ont  ete  pousses  aussi  loin  que  possible  apres  incision 
externe. 

La  mortality  operatoire,  nous  l’avons  dit  deja,  a  ete  nulle  et 
les  suites  immediates  analogues,  grace  aux  memes  precautions  : 

tamponnement  pendant  quarante-huit  heures,  grands  lavages 
conseeutifs,  attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  1/20  de  la 
breche  osseuse. 

Reste  la  question  des  suites  eloignees.  Dans  les  cas  de  resec¬ 

tion  ZoZaZe,  nous  etions  stirs,  pieces  en  mains,  d’avoir  depasse  le 
plus  largement  possible  les  limites  du  neoplasme,  au  moins  dans  > 

deux  cas,  les  autres  ayant  ete  completes  par  des  curetages  de 

l’ethmoide,  et  l’un  par  l’exenteration  de  l’orbite. 

Dans  les  cas  de  morcellement  a  la  pince-gouge,  nous  n’avons  * 

jamais  ete  stirs  d'etre  a  la  limite  du  mal,  et  de  plus  il  nous  a  paru 
que  la  recidive,  car  recidive  il  y  eut,  fut  beaucoup  plus  rapide. 
11  est  difficile  de  se  tier  a  des  chiffreset  de  comparer  des  tumeurs 

dont  la  structure  n’est  prs  identiquement  la  meme;  de  plus, 
les  malades  viennent  a  des  periodes  de  la  recidive  plus  ou 

moins  rapprochees  du  debut;  mais  voici  ce  que  nous  avons 
observe. 

Apres  le  morcellement,  la  recidive  s’est  faite  le  plus  souvent . 

dans  les  parties  d’os,  ernes  saines  el  respectees.  Dans  une  serie 
d’interventions  secondaires,  nous  avons  ete  forces  d’aller  com¬ 

pleter  l’operation  primitive,  en  regrettant  chaque  fois  de  ne  pas  1 

avoir  ete  plus  radical  d'emblee. 
Dans  V ablation  totale,  nous  avons  ete  tranquilles  plus  long- 

temps,  ainsi  que  le  demontre  le  petit  tableau  ci-dessous,'  et  la 

recidive  s’est  faite  plus  loin  : 
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Resection  totale  classique. 

Epithelioma  du  sinus. .  recidive  9  mois  ;  orbite. 

Sarcome  du  sinus .  —  6  mois;  ethmoide. 

Epithelioma  du  sinus?.  —  11  mois;  maxillaire  cote  oppose. 

Resection,  par  morcellement. 

Epithelioma .  rdcidive .  3  mois. 
Sarcome .  —     2  mois. 
Sarcome .  —     7  mois. 

Epithelioma .  —     4  mois. 
Epithelioma .  —     1  mois  et  demi. 

Sebileau,  dans  une  lecon  sur  les  formes  cliniques  du  cancer  du 

sinus  maxillaire 
1 2  

qu'avait  
etudiees  

dans  sa  these  son  eleve 

Richon  3,  dit,  en  parlant  de  la  gravite  des  trois  sortes  d’opera- 

tions  qu’il  avait  pratiquees  dans  une  quinzaine  de  cas  (resection 
atypique  et  incomplete,  resection  totale  classique,  resection 

totale  compliquee  d’exereses  etendues) :  «  A  part  deux  malades 

qui  sont  morts  peu  de  temps  apres  1’intervention  d’erysipelp 

apportedu  dehors,  tous  les  autres,  au  nombre  d’une  quinzaine, 

ont  survecu  quelque  temps ;  on  peut  done  reprocher  a  l’opera- 

tion  d'avoir  ete  une  operation  incomplete,  inefficace,  et  d’avoir 
donne  une  survie  tout  a  fait  insuffisante,  mais  non  d’avoir  ete 
une  operation  grave.  » 

II  est  difficile,  dans  le.  travail  de  Richon,  de  sortir  des  obser¬ 

vations  qu’il  publie  quelques  considerations  sur  les  modes  ope- 
ratoires  ayant  donne  le  plus  de  survie.  II  s’agit  la,  eneffet,  dans 
tous  les  cas,  de  malades  souvent  operes  anterieurement  dans  un 

etat  fort  grave  et  a  la  limite  des  interventions  possibles.  Aussi, 

a  part  un  cas  fort  remarquable  et  concernant  un  jeune  homme 

de  vingt  ans  atteint  de  sarcome  du  sinus  maxillaire  et  de  la  fosse 

nasale  correspondante  et  qui,  traite  par  la  resection  classique , 

etait  trois  ans  apres  encore  sans  recidive,  la  survie  a-t-elle  ete  en 

general  peu  considerable. 

Le  plus  grand  nombre  d’interventions  pratiquees,  d’ailleurs, 
dans  le  cas  de  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire,  a  consiste 

en  la  resection  large ;  et  une  slatistique  portant  sur  toutes  les 

observations  publiees  depuis  1896,  soit  dix  ans,  et  qui  sont 

d’ailleurs  peu  considerables,  nous  montre  facilement  que,  dans 

tous  les  cas  presque  sans  exception,  e’est  1’extirpation  totale  qui 
a  ete  la  regie. 

1.  Annates  des  maladies  de  Voreille ,  du  larynx,  etc.,  1906,  n°11. 
2.  Richox,  These  de  Paris,  1905,  n°  31. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  6.  51 
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La  question  de  la  deformation  et  des  troubles  fonctionnels 

consecutifs  a  la  resection  totale  est  certes  importante,  et  c’est 
un  des  arguments  principaux  invoques  contre  elle.  Mais  nous 

avons  vu  que  la  prothese  immediate  et  tardive  permettait  dans- 

une  certaine  mesure  de  remedier  a  ces  deux  ordres  d’inconve- 
nients. 

II  est  vrai  que  c’est  la  un  usage  qui  ne  s’est  point  encore  gene¬ 

ralise,  et  de  l’avis  raeme  de  Martin  la  prothese  semble  peu 
employee  en  France.  En  Allemagne,  elle  a  ete  accueillie  de  fa<?on 

plus  favorable,  et  notamment  Schlatter,  Hahl,  Fritzche,  Schro¬ 

der  ont  emis  a  son  sujet  une  opinion  favorable. 

II  faut  dire  qu’on  a  eu  rarement  l’occasion  de  l’appliquer 
apres  ablation  du  maxillaire  atteint  de  neoplasme  malin,  et  que 

les  principales  indications  decoulent  de  la  resection  pour  osteo- 

myelite,  necrose  phosphoree,  traumatismes  graves  et  lumeurs- 

benignes,  ou  la  peur  de  la  recidive  n’entre  pas  en  ligne  de 
compte. 

,  La  principale  critique  faite  par  Bonneker  est  que  la  piece 

prothetique  doit  etre  irritante,  qu’elle  empeche  la  desinfection 

de  la  plaie,  et  qu’elle  favorise  la  recidive  des  tumeurs  malignes. 
A  tous  ces  reproches  bases  sur  des  idees  a  priori ,  Martin  a 

repondu  par  des  faits  qui  en  demontrent  l’inexactitude,  et,  en 
particulier  pour  ce  qui  est  relatif  a  la  recidive  des  tumeurs 

malignes,  il  a  etabli  que  1’emploi  de  ses  appareils  permettait 

d’augmenter  sans  crainte  la  breche  operatoire  de  fapon  k  depas¬ 
ser  largement  la  zone  malade. 

II  est  cependant  une  objection  a  1’emploi  plus  frequent  de 

cette  prothese  :  c’est  la  difficulty  d’avoir  sons  la  main  un  meca- 

nicien  assez  artiste  pour,  pouvoir  faire  la  piece,  l’ajuster  et  la 
remplacerau  besoin.  II  y  a  la  une  serie  de  difficultes  techniques 

a  vaincre  etque,  seul,  Martin  resout  facilement. 

G’est  certainement  cette  difficulty  de  trouver  un  constructeur 

qui  a  retarde  jusqu’a  ce  jour  1’emploi  de  la  prothese  immediate; 
nombre  de  chirurgiens,  en  France  comme  en  Allemagne,  pre- 

ferent  attendre  pour  faire  de  la  prothese  secondaire  que  l’on 
peut  preparer  tout  a  temps. 

Cependant,  Sebileau  en  reste  partisan,  et,  aide  par  Delair, 

qui  remplace  le  caoutchouc  par  la  porcelaine,  en  recommande 
l’usage. 

Autres  methodes.  —  II  n’est  guere  possible  de  porter  actuelle- 
ment  un  jugement  sur  la  valeur  de  la  radiotherapie,  qui  cepen¬ 
dant  doit  continuer  a  etre  employee,  car  ce  mode  de  traitement 

n’en  est  encore  qu’a  ses  debuts,  dont  quelques-uns,  concernant 
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certaines  tumeurs  petites  et  superficielles,  ont  ete  pleins  de  pro¬ 
messes. 

Le  sulfo-chlorhydrate  de  quinine,  loue  par  les  uns,  renie  par 
les  autres,  parait  presenter  dans  quelques  cas  des  avantages 

evidents,  et  qui  sont  :  suppression  et  diminution  des  hemorra- 

gies,  suppression  des  douleurs,  diminution  de  l’odeur  sui  generis des  cancers  ulceres  de  la  face. 

Ce  traitement  peut  etre  longtemps  continue,  et  il  parait  agir 

sur  le  developpement  de  la  tumeur,  non  pas  en  enrayant  ses 

progres,  mais  en  les  ralentissant ;  et  somme  toute,  dans  des  cas 

desesperes  de  tumeurs  buccales  et  faciales,  il  a  pu  prolonger  la 

vie  des  malades,  en  les  mettant  pendant  un  temps  a  l’abri  des 

complications  :  hemorragie  et  infection.  C’est  de  plus  un  tonique 
precieux  qui  agit  certainement  sur  la  nutrition  du  malade  et  le 
releve  momentanement. 

Indications  operatoires . 

1°  Ils’agit  d’une  tumeur  enfermee  dans  le  sinus  et  diagnosti- 
quee  neoplasme  malin,  cliniquement  et  aussi  histologiquement 

par  examen  d’uu  fragment  mouche,  ou  saillant  par  le  meat  dans 

la  fosse  nasale  correspondante  :  d’emblee,  resection  classique 
totale,  suivie  ou  non  de  prothese  immediate  ;  prothese  secon- 

daire  s’ily  a  lieu;  ablation  des  ganglions. 
2°  Il  s’agit  d’une  tumeur  decouverte  a  l’occasion  d’une  cure 

radicale  de  sinusite  et  enfermee  dans  le  sinus. 

Les  caracteres  cliniques  sont  indecis  et  ne  permettent  pas  de 

poser  le  diagnostic  de  cancer  surement.  Prelever  un  fragment  et 

remettre  a  une  intervention  finale  apres  examen. 

a)  Tumeurs  benignes  ou,  a  la  rigueur,  considerees  comme 

peu  malignes  (epitheliome  adamantin) ;  curetage  pur  et  simple 

du  sinus  avec  ablation  de  la  paroi  sur  laquelle  s’implante  la tumeur. 

b)  Tumeurs  malignes  :  incision  externe  ;  resection  classique 

totale;  prothese  comme  dans  le  cas  precedent;  ablation  des  gan¬ 

glions. 

3°  Il  s’agit  d’une  tumeur  exteriorisee  et  ayant  pousse  des  pro- 
longements  en  dehors  du  maxillaire  superieur. 

a)  Les  teguments  ne  sont  pas  envahis ,  mais  seulement  l’eth- 
moi'de,  la  fosse  nasale  ;  l’orbite  n’est  envahie  qu’au  niveau  de 

son  plancher  :  enlever  d’un  blocle  maxillaire  autant  que  possible, 

ou,  s’il  est  trop  friable,  se  servir  de  la  pince-gouge,  qui  dans  tous 

les  cas  permettra  de  continuer  l’intervention  du  cote  de  1’eth- 
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moi'de;  conservation  de  l’ceil,  si  celui-ci  ne  presente  pas  de 
troubles ;  sinon  ablation  et  curetage  de  l’orbite  ;  ablation  des 
ganglions. 

b)  Les  teguments  sont  envahis.  —  L’extension  du  neoplasme 

a  l’orbite,  a  la  voute  palatine;  au  voile  du  palais,  a  la  fosse 
nasale  et  meme  a  la  face  du  cote  oppose,  la  grosse  adenopathie 

contre-indiquent  une  operation  abominablement  mutilante  et 

exceptionnellement  grave  chez  des  sujets  cachectises  par  des 

hemorragies  et  des  suppurations-  Fepetees. 
Traitement  par  la  quinine,  en  injection  et  en  badigeonnag.es, 

radiotherapie. 

Gelle-ci,  d’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  pourrait  etre  indiquee 

apres  l’ablation  de  la  tumeur ;  et  la,  comme  pour  le  sein, 
quelques  seances  pourraient  etre  faites  au  niveau  de  la  plaie 

operatoire. 
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VIII 

CONTRIBUTION  A  LA  TECHNIQUE  DE  L’AUTOPLASTIE 

RESECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR  1 

Par  GORIS  (de  Bruxelles). 

Cette  question  qui  parait,  a  premiere  vile,  ne  concerner  que  la 

chirurgie  generale,  est  pour  nous,  chirurgiens  speciaux,  d'une 

grande  importance,  parce  que  c’est  a  nous  que  s’adressentd’ordi- 

naire,  en  premier  lieu,  les  patients  porteurs  d’une  affection  com- 
portant  la  resection  du  maxillaire  superieur. 

Le  principal  symptome,  en  effet,  de  toutes  les  tumeurs  volu- 

mineuses  occupant  les  narines,  qu’elles  soient  de  nature  benigne 
comme  les  chondromes  ou  les  fibromes,  ou  de  nature  maligne 

comme  le  carcinome  ou  le  sarcome,  si  frequents,  le  principal 

symptome,  dis-je,  qu’eprouve  le  patient,  est  la  gene  a  respirer 

par  le  nez.  C’est  ce  qui  fait  que,  plus  souvent  que  les  chirurgiens 

generaux,  nous  avons  a  apprecier  I’opportunite  d’une  interven- 

vention,  et,  mieux  armes  qu’eux  au  point  de  vue  du  diagnostic, 

nous  pouvoris  juger,  en  connaissance  de  cause,  et  de  l’avance- 

ment  de  l’affection  et  partant  du  procede  operatoire  indique. 

I.  —  Plastiques  atypiques.  —  Je  vous  rappellerai  d’abord  le 
cas  que  je  vous  ai  presente  ce  matin.  Vous  avez  pu  juger  de 

l’enorme  breche  laissee  par  la  resection  des  deux  maxillaires 

superieurs  que  j’ai  pratiquee  en  une  seance  a  ce  jeune  homme 

de  trente  ans,  atteint  de  sarcome  de  l’os  incisif,  empietant  sur 
la  voute  palatine. 

II  est  evident  que  l’obturation  d’une  pareille  perte  de  sub¬ 

stance  ne  peut  se  reclamer  d’un  procede  exclusivement  chirur- 

gical,  les  tissus  d’emprunt  faisant  necessairement  defaut.  Aussi 
mon  malade  eut-il  recours  a  un  dentiste  experimente,  le  Dr 

Auwers,  qui  lui  lit  une  piece  parfaite,  moulee  sur  les  profon- 

deurs  du  nez.  Je  vous  ai  fait  observer  toutefois,  qu’il  m’a  et6 
possible  de  faciliter  chirurgicalement  cette  prothese,  en  me 

servant,  pour  obturer  la  narine  ou  le  mal  ne  s’etait  que  peu 
etendu,  de  lambeaux  de  muqueuse  saine,  pris  sur  la  partie 

externe  de  la  fosse  nasale,  lambeaux  que  j’amenai  en  contact 

1.  Comm,  faite  4  la  Societe  Beige  de  Laryngologie,  de  Rhinologie  et 

d’Otologie,  juin  1907. 
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avec  le  bout  anlerieur  du  voile  du  palais  par  une  serie  de  solides 
sutures  au  catgut. 

Ce  sont  la  des  cas  rares  car  les  resections  simultanees  des 

deux  maxillaires  superieurs  se  comptent  dans  les  annales  de  la 

■chirurgie. 

II.  —  Procedes  typiques.  —  II  n’en  est  pas  de  meme  de  la 

prothese  chirurgicale  applicable  a  la  resection  totale  d’un  maxil¬ 
laire  superieur.  On  peut  distinguer  la  plastique  chirurgicale  tar¬ 
dive,  apres  la  cicatrisation  complete  de  la  plaie  operatoire,  et  la 

plastique  chirurgicale  immediate. 

a)  Plastique  tardive.  —  Pour  vous  prouver  que  le  procede  est 

bon,  je  vous  exposerai  le  cas  d’une  malade  que  plusieurs  d’entre 

vous  m’ont  vu  operer,  et  ou  ils  ont  pu  juger  de  Tetendue  de  la 
perte  a  reparer. 

II  s’agissait  d’une  personne  kgee  de  cinquante-deux  ans  et  qui  vint 
me  trouver  fin  janvier  1906  pour  une  obstruction  complete  de  la 
fosse  nasale  gauche. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  l’on  voyait  une  masse  grise,  sangui- 
nolente,  irreguliere,  venant  afileurer  au  bordde  la  narine.  Le  moindre 

attouchement  etait  suivi  d’hemorragies  imporlantes.  Au  toucher 
retronasal,  Ton  sentait  une  masse  arrondie,  assez  dure,  se  laissant 
toutefois  entamer  par  le  doigt. 

Je  fis,  en  fevrier,  la  resection  temporaire  de  la  narine  gauche,  et 

■enlevai  la  tumeuravec  son  point  d’implantation,  l’ethmoide ;  la  gue- 

Tison  operatoire  fut  l’affaire  de  quelques  jours. 
Examen  histologique  du  professeur  Van  Duyse  :  fibro-sarcome. 
Au  mois  de  septembre  la  malade  me  revient.  Elle  ressent  de  vives 

douleurs  dans  le  fond  de  l’orbite  et  dans  la  moitie  gauche  du  front. 

La  narine  s’est  reobstrude.  A  Tangle  interne  de  l’orbite  la  peau  est 
soulevee  par  une  masse  resistante,  dejetant  l’ceil  en  dehors :  la  reci- 
dive  etait  prompte  et  importante. 

Cette  fois  je  fis,  apres  tracheotomie  prealable,  la  resection  totale 

du  maxillaire  superieur,  de  1’os  malaire,  de  l’apophyse  zygomatique, 
des  parois  externe  et  inferieure  du  sinus  sphenoidal,  lequel  se  trou- 

vait  rempli  de  la  meme  masse  polypoide  que  l’angle  interne  de  Tor- 
bite.  J’enlevai  aussi  toute  la  peau  recouvrant  cette  masse,  reme¬ 
dial,  dans  la  meme  seance,  a  cette  perte  de  substance  par  une  rhi- 

noplastie  a  lambeau  frontal,  et  terminai  l’operation  par  des  greffes de  Thiersch  sur  le  front. 

Apres  cicatrisation  complete,  il  restait  une  enorme  cavite,  empe- 

chantla  deglution  etla  phonation  quand  elle  n’etait  pas  bourree  her- 
metiquement  de  gaze  salycilee. 

Je  me  decidai  a  fermer  cette  cavite  au  moyen  du  procede  autoplas- 

tique  suivant  :  la  resection  du  maxillaire,  du  malaire  et  de  l’apo- 
physe  zygomatique  avail  amene  un  fort  affaissement  de  lajoue  qui 

bombait  a  l’interieur  de  la  bouche  par  un  excedant  de  tissus 
mobiles  que  je  mis  h  profit. 
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Je  taillai  done  un  grand  lambeau  dans  la  muqueuse  de  la  joue,  par- 

tant  delaparoi  laterale  du  pharynx,  menant  d’abord  moil  incision  ver- 
ticalement  de  haut  en  bas,  de  fagon  &  avoir  au  lambeau  muqueux  un 
bord  posterieur  rectiligne  a  suturer  avec  le  bord  anterieur  du  voile 

du  palais  prealablement  cruente. 

Puis,  je  conduisis  l’incision  d’arriere  en  avant,  jusqu’au  niveau  du 

sillon  de  la  joue,  se  trouvant  au-dessous'  de  l’echancrure  nasale. 
Je  dissequai  alors  le  lambeau  de  bas  en  haut  sur  une  hauteur  de 

trois  doigts  de  fagon h  pouvoir  le  relever,  face  muqueuse  en  haut. 

Taille  ainsi,  le  lambeau  n’avait  pas  assez  de  largeur  pour  etre 
amene  au  contact  du  bord  interne  de  la  muqueuse  palatine  saine.  Je 

mobilisai  cette  muqueuse  de  la  voute  comme  dans  l’uranoplaslie 

habituelle :  incision  le  long  de  l’arcade  dentaire  depuis  l’apophyse 
pterygoide  jusqu’a  la  seconde  incisive,  liberation  de  la  face  pro- 
fonde  du  lambeau  muco-perioste  a  la  rugine,  desinsertion  du  voile 
du  palais. 

Je  pus  desormais  suturer  le  bord  interne  de  la  muqueuse  palatine 
avec  le  bord  interne  du  lambeau  de  la  joue.  En  arriere,  je  suturai 

comme  je  l’ai  d6jh  dit,  le  bord  anterieur  du  voile  du  palais  avec  le 
bord  posterieur  du  lambeau  jugal  :  cette  voute  palatine  membra- 
neuse  nouvelle  se  trouvait  done  composee  par  moitie,  de  la 
muqueuse  palatine  ayant  sa  surface  muqueuse  dans  la  bouche,  et 

de  la  muqueuse  de  la  joue  ayant,  elle,  sa  partie  epitheliale  dans  la 
fosse  nasale. 

Pour  empecher  l’infection  de  cette  surface,  je  la  badigeonnai, 
comme  je  le  fais  apres  toutes  les  operations  sur  la  cavite  buccal e, 

d’une  couche  epaisse  de  collodion.  Ce  pansement  tient  parfaitement 
pendant  cinq  jours  quand  on  a  soin  de  n’appliquer  le  collodion  que sur  une  surface  bien  seche. 

.  Le  resultat  fut  tres  bon.  Quelques  points  de  suture  sauterent  au 

milieu,  oil  il  se  fit  une  perte  de  substance  qu’une  petite  plaque  de 
caoutchouc  obtura  parfaitement. 

C’est  la  un  procede  recommandable  auquel  on  peut  recourir 

six  semaines  apres  l’operation  principale. 
b)  Plastique  immediate. —  Le  procede  du  professeur  Barden- 

heuer,  de  Cologne,  est  immediatement  applicable  :  le  principe  en 

est  de  remplacer  la  surface  palatine  du  maxillaire  enleve  par 

la  peau  du  front. 

L’application  de  ce  procede  necessite  une  incision  speciale  de 
la  face  pour  la  resection  du  maxillaire  :  au  lieu  de  ne  faire 

qu’une  incision  dans  le  sillon  naso-jugal,  il  faut  en  ajouter  une 

seconde  partant  de  Tangle  interne  de  l’orbite,  longeant  le  rebord 
inferieur  de  cette  cavite  pour  aboulir  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  de  la  commissure  des  paupieres. 

Lorsque  le  maxillaire  est  enleve,  le  professeur  Bardenheuer 

fait  la  plastique  suivanle : 
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1°  11  incise  le  milieu  du  rebord  muqueux  des  deux  paupier.es 
et  en  fait  la  suture.  L’ceil  se  trouve  ainsi  a  l’abri  des  secretions 
que  produira  la  surface  epidermique  du  lambeau  frontal  qui 

le  recouvrira  tantfit,  et  les  larmes  ne  s’ecouleront  pas  dans  la 
breche  operatoire  ; 

2°  Bardenheuer  taille  ensuite  un  grand  lambeau  frontal.  Par- 

tant  de  la  racine  du  nez,  l’incision  monte  vers  les  cheveux  dont 

elle  longe  la  limite  jusqu’a  la  ligne  temporale  ;  d’ici  elle  descend 

jusqu’a  un  demi  centimetre  de  la  commisure  externe  des  pau- 
pieres; 

3°  Le  lambeau  est  rapidement  disseque  d’avec  l’os  frontal 

d’abord,  du  cartilage  de  la  paupiere  ensuite  ; 
4°  Cette  liberation  etendue  donne  un  tres  grand  jeu  au  lam¬ 

beau  et  permet  de  le  glisser  par  dessous  l’oeil,  dans  la  bouche, 

jusqu’au  contact  du  voile  du  palais,  si  celui-ci  est  conserve; 
5°  Des  sutures  - reunissent  ensuite  les  trois  bords  libres  du 

lambeau  frontal  aux  bords  correspondants  du  voile  du  palais 

de  la  muqueuse  de  la  joue,  de  la  myqueuse  palatine  ; 

6°  Apres  quatre  semaines  Ton  coupe  le  lambeau  au-dessous 

de  l’orbite.  La  partie  non  utilisee  reprend  sa  place  sur  le  front 
ou  la  partie  manquante  est  remplacee  par  des  greffes  de  Thiersch. 

Liberation  des  paupieres  ; 

7°  Enfin  l’on  suture  l’incision  transversale  sous-orbitaire. 

Le  professeur  Bardenheuer  m’a  dit  que  ce  procede  lui  avait 
donne  les  meilleurs  resultats  et  que  la  nutrition  du  lambeau 

autoplastique  n’avait  jamais  manque  de  se  faire. 

Ce  procede  a  le  grand  avantage  de  permettre  a  l’opere  de  par- 

ler  et  de  manger  tres  rapidement,  et  d’eviter  le  tamponnement 
cavitaire  si  ennujeux  et  si  prolonge. 

Jepense  toutefois  que  ce  procede  ne  convientqu’aux  tempera¬ 

ments  solides,  qu’une  petite  effusion  de  sang  ne  gene  pas  ;  car  si 
la  resection  du  maxillaire  donne  parfois  pas  mal  de  sang,  le  pro¬ 
cede  autoplastique  ;i  lambeau  frontal  donne  toujours  lieu  a  une 

perte  de  sang  assez  forte. 



IX 

LA  MfiTHODE  DU  GAILLOT  SANGUIN 

CHIRURGIE  AURICULAIRE 

Par  F.  SPRAGUE  (de  Providence). 

Traduit,  de  l’anglais  par  Thivas  (de  Nevers). 

L’emploi  du  caillot  sanguin  pour  la  guerison  des  plaies  mas- 

loi'diennes  est  encore  un  procede  experimental,  bien  qu’en  chi¬ 
rurgie  generale  il  ait  ete  reconnu  comme  methode  rationnelle 

imitant  la  nature  et  aidant  celle-cia  la  reparation  de  la  plaie. 
Depuis  la  publication  du  travail  de  Schede,  en  1886,  intitule 

«  Treating  of  Wounds  under  the  moist  Blood  Scab  »,  le  caillot 
sanguin  organise  a  ete  utilise  dans  une  certaine  mesure  dans  la 

chirurgie  des  os  longs  et  dans  d’autres  operations  qui  ayant 

necessity  1’ablation  d’une  grande  quantite  de  tissus  laissent  une 
vaste  cavite  a  etre  remplie. 

Dans  un  memoire  intitule  :  «  On  the  Treatment  of  Wounds 

with  special  References  to  the  value  of  the  Blood-Clot  in  Mana¬ 

gement  of  Dead  Spaces  »  et  paru  en  1891,  l’auteur,  le  Dr  Hals- 
ted,  de  Baltimore,  relate  cent  vingt-deux  operations  de  nature 
diverse,  comprenant  des  arthrites  tuberculeuses,  des  tumeurs 

malignes,  des  adenites  et  des  arthrites  gonorrheiques  et  d’autres 
affections  serieuses  ou  avait  ete  employe  le  procede  du  caillot 

sanguin  et  dont  deux  cas  seulement  avaient  suppure. 
Pour  la  premiere  fois,  mon  attention  a  ete  attiree  sur  cette 

methode,  en  1889,  par  le  Dr  A.  M.  Phelps,  de  New- York  City, 

qui  l’avaitdeja  utilisee  en  chirurgie  orthopedique. 

L’idee  de  I’appliquer  a  la  guerison  des  plaies  mastoi'diennes  me 

vint  a  l’esprit  en  1892,  au  debut  de  mes  etudes  d’otologie 

quand,  etant  encore  praticien  general,  je  m’interessais  a  la  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  generale.  A  cette  epoque,  le 

procede  de  guerir  les  plaies  mastoi'diennes  n’etait  rien  moins  que 
compatible  avec  la  chirurgie  antiseptique.  II  consistait  a  laisser 

la  plaie  ouverte  guerir  par  granulations.  II  m’a  paru  inutile  de 
laisser  ouverte  une  large  et  beante  plaie  cutanee  longue  de  trois 

pouces  pour  guerir  une  plaie  osseuse  deux  fois  moins  longue  ; 

car  en  dehors  du  processus  de  guerison  lent  qui  demande  de  six 

a  dix  semaines,  il  faut  aussi  tenir  compte  d’une  zone  de  2  ou 
3  pouces  carres  de  surface  fraichement  incisee  ouverte  a  l’infec- 
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tion  et  exposee  aux  irritations  des  pansements  ;  souvent  ces 

plaies  deviennent  le  siege  de  granulations  pyogeniques  neeessi- 
tant  un  curettage  et  des  cauterisations  et  quelquefois  meme  une 

seconde  operation.  II  m’a  paru  qu’on  pouvait  dans  une  certaine 

mesure  eviter  ces  plaies  malpropres  en  fermant  la  ligne  de  l'inci- 

sion  et  en  laissant  l’espace  mastoi'dien  qui  en  resulte  se  remplir 

et  guerir  par  le  caillot  sanguin.  N’elant  pas  en  situation  de 

mettre'ces  idees  en  pratique,  j’en  fis  part  au  Dr  C.  J.  Blake  qui 
apres  quelques  hesitations  s’est  decide  a  en  faire  l’experience  et 

a  bien  voulu  m’inviter  a  assister  au  premier  essai.  Ceci  se  passait 
en  1892.  Le  cas  reussit  si  bien,  ayant  gueri  en  cinq  jours,  que 

le  Dr  Blake  a  depuis  continue  a  employer  ce  procede.  La  fapon 

heureuse  dont  il  l’a-developpe  et  decrit  est  bien  connue  dans  la 
litterature  otologique. 

La  premiere  operation  mastoi'dienne  que  j’avais  pratiquee  en 
ulilisant  le  procede  du  caillot  sanguin  eul  lieu  en  octobre  1892. 

Les  conditions  en  etaient  lelies,  le  malade  etant  un  alcoolique 

invetere  et  la  necrose  si  etendue  que  je  n'ai  pas  juge  prudent 
de  termer  completement  la  plaie.  J  ai  done  suture  les  levres  de 

l’incision  de  haut  en  bas  jusqu’a  la  limite  superieure  de  l’ouver- 

ture  osseuse  et  de  bas  en  haut  jusqu’a  sa  limite  inferieure  en 

laissant  un  espace  d’un  pouce  au  fond  duquel  a  ete  place  un 

drain  long  de  1  /4  de  pouce.  La  plaie  s’est  reunie  par  premiere 
intention  excepte  la  partie  laissee  pour  le  drainage.  Le  drain  a 

ete  enleve  le  troisieme  jour  et  n’a  plus  ete  replace  ;  on  le  trouva 
entoure  par  le  sang  qui  remplissait  la  cavite  et  qui  elait  coagule. 

Les  sutures  ont  ete  enlevees  le  huitieme  jour.  Par  suite  d’une 

imprudence  de  la  part  du  malade,  la  plaie  s’est  infeclee  et  il 

s’est  forme  un  abces  tres  grave  ayant  necessite  une  seconde  ope¬ 
ration,  mais  malgre  toutes  les  complications,  la  plaie  blait  defi- 

nilivement  guerie  au  boutde  dix-huit  jours.  Le  second  cas  a  ete 

traite  de  fapon  semblable  et  a  gueri  en  douze  jours.  Le  troisieme 

cas  avait  trait  a  une  fillette  de  douze  ans.  Malgre  une  necrose 

etendue,  on  pratiqua  le  procede  du  caillot  sangtiin  et  on  laissa 

une  meche  de  gaze  large  de  1/2  pouce  et  formee  de  quatre  ou 

cinq  epaisseurs  de  gaze  placee  entre  les  levres  de  la  plaie  au 

niveau  inferieur  de  l’ouverture  osseuse  ;  le  reste  de  la  plaie  a 
ete  ferme  par  des  sutures  iuterrompues  de  soie.  Cette  petite 

meche  etait  amplement  suffisante  pour  drainer  le  serum  san¬ 
guin  ;  on  la  retira  le  troisieme  jour,  et  la  plaie  etait  guerie  le 

septieme  jour. 

La  guerison  des  deux  premiers  cas  est  pratiquement  la  meme 

que  celle  qui  a  lieu  dans  toute  cavite  abcedee ;  le  pus  et  le  tissu 



necrose  evacues,  onlaisse  la  eavite  seremplir  desang  qui  secoa- 

gule  et,  s’il  ne  s'infecte  pas,  il  s’organise  et  aide  a  remplir 
l’espace  et  a  former  un  nouveau  tissu.  On  trouvera  sur  cette 
question  une  bonne  description  dansun  article  de  Reit,  de  Bal¬ 

timore,  intitule  :  «  The  Bloodclot  Dressing  Considered  Physio¬ 
logically  ». 

G’est  pourquoi,  dans  notre  essai  de  perfectionner  le  traite- 

ment  de  la  plaie  mastoidienne  nous  avons  deux  methodes  d’em-  | 
ploi  du  caillot  sanguin.  La  premiere,  la  methode  fermee,  con- 
siste  a  pratiquer  on  non  une  ouverture  superlicielle,  selon  les 

circonstances.  La  seconde  est  le  procede  par  drainage  :  une  j 

meche  de  gaze  large  d’environ  undemi  pouce  ou  un  petit  drain  ,| 
est  insere  dans  la  eavite  a  une  profondcur  d’un  demi  pouce.  Si, 
comme  cela  arrive  parfois,  le  premier  procede  ne  reussit  pas,  on  J 

peut  facilement  avoir  recours  au  second  en  separant  l’incision 
avec  une  sonde  et  en  inserant  un  drain  ou  une  meche  de  gaze  ;  | 

et,  s’il  ne  se  produit  pas  de  nouvelle  infection,  le  succes  est 
plus  que  probable  et  la  guerison  ne  sera  retardee  que  de  quelques 

jours.  Par  cette  methode,  dans  le  cas  le  plus  defavorable,  le 

traitement  dure  rarement  plus  de  vingt  jours,  ce  qui  fait  que  J! 

dans  nos  cas  les  moins  heureux  nous  gagnons  trois  semaines  j 

sur  les  cas  les  plus  favorables  traites  par  l’ancienne  methode. 

En  considerant  1’emploi  du  caillot  sanguin  dans  le  traitement  .  j 
de  la  plaie  tnastoidienne,  nous  nous  trouvons  en  presence  d’un 
procede  qui  modifie  tous  les  principes  generaux  de  chirurgie  dans  i 

leurs  applications  a  la  fois  a  la  chirurgie  de  l’os  temporal  et  au 
traitement  post-operatoire.  Au  fond  de  la  plaie  mastoidienne 

nous  avons  un  espace  anatomique  —  le  tympan  —  qui  au 

moment  de  l’operation  se  trouve  en  elat  d’infection  pyogene  qui 
met  en  danger  notre  caillot  et,  si  les  matieres  infectieuses  pro-  J 

venant  de  la  caisse  se  troiivent  retenues  dans  la  plaie  mastoi-  1 

diennes  fermee,  elles  feront  courir  au  malade  un  serieux  danger,  j 

quoique  le  caillot  ait  un  pouvoir  resistant  considerable.  Nean-  'J 
moins  une  oreille  qui  suppure  est  une  menace  pour  un  resultat  | 

parfait-et  1’on  doit  en  tenir  grand  compte.  II  s’en  suit  que  le 

premier  point  d’attaque  dans  notre  operation  mastoidienne,  sera 
le  tympan  afin  de  le  debarrasser  autant  que  possible  de  toutes 

les  matieres  septiques. 

Technique.  —  Les  principes  generaux  de  l’operation  pro- 
posee  par  Schede  pour  les  os  longs  consistent  a  conserver,  .i 

autant  que  peut  se  faire,  le  perioste  intact,  et  par  une  longue  j 

incision  horizontale  enlever  tout  l’os  malade  ;  ceci  fait,  on  laisse 

l’espace  qui  enresulte  se  remplir  de  sang;  le  perioste  est  reuni 
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et  les  parties  molles  fermees;  la  guerison  a  lieu  par  premiere 
intention. 

Les  principes  s’appliquent  a  la  chirurgie  de  la  mastoi'de  autant 

qu’on  peut  les  mettre  en  pratique.  La  technique  de  l’operation 
elle-meme  est  une  question  de  choix  individuel.  Tout  chirurgien 

auriste  a  sa  propre  methode  ;  il  sait  ce  qu’il  a  a  faire  et  comment 
il  peut  faire  le  mieux. 

II  est,  cependant,  certains  points  sur  lesquels  je  voudrais 

insister  comme  etant  d’une  importance  parliculiere  pour  l’em- 
ploi  du  caillot  sanguin.  11  importe  que  les  principes  de  la  plus 

rigoureuse  asepsie  soient  minutieusement  observes,  a  commen- 

cer  par  la  preparation  du  malade,  l’application  de  cataplasmes 
au  bichlorure  de  mercure  pendant  les  six  heures  qui  precedent 

l’operation  et  en  les  continuant  meme  apres  l’operation  durant  le 

traitementpost-operatoirejusqu’a  la  guerison  complete.  Plusieurs 
cas  qui  ont  parfaitement  reussi  au  point  de  vue  operatoire 

doivent  leur  insucces  ulterieur  a  un  manque  d’asepsie  au  cours 
du  premier  pansement. 

Le  premier  temps  de  l'operation  est  le  nettoyage  complet  du 
conduit  auditif  externe  et  du  tympan.  Ce  dernier  sera  ensuite 

largement  incise  et  Tincision  sera  assez  profonde  pour  penetrer 

la  muqueuse  engorgee  et  cedematiee  de  la  caisse.  Apres  l’avoir 
lave  et  asseche  avec  une  solution  alcoolique  a  60  °/0,  le  conduit 
sera  legerement  tamponne  a  la  gaze.  Le  champ  retro-auricu- 

laire  sera  ensuise  lave  au  savon  et  a  l’eau  et  nettoye  avec  de 

l’ethsr  et  de  l’alcool  ;  apres  cela  on  appliquera  une  compresse 

sterilisee  et  l’on  procedera  a  l’ouverture  de  la  mastoi'de. 

En  faisant  I’incision,  en  appliquant  les  pinces  hemostatiques 

ou  en  employant  des  ecarteurs  ou  d’autres  instruments  on  aura 

soin  de  ne  pas  endommager  inutilement  les  parties  molles.  L’,in- 
cisinn  du  perioste  sera  continue  et  propre  et  on  le  soulevera  avec 

pi’ecaution.  Une  fois  les  tissus  morbides  enleves  et  la  cavite 

osseuse  rendue  propre  .et  lisse,  a  l’aide  d’une  petite  curette 

introduite  dans  1’aditus  et  la  partie  profonde  de  l’antre,  on  enle- 
yera  la  membrane  pyogene  et  les  tissus  necroses.  Ceci  fait,  la 

cavite  sera  soigneusement  lavee  avec  une  solution  normale  de 

serum  physiologique  sterilise,  assechee  et  laissee  se  remplir  de 

sang.  Autrefois  pour  steriliser  la  cavite  j’employais  l’acide  phe- 

nique,  l’alcool,  le  bichlorure  de  mercure  ou  le  chlorure  de  zinc, 
maisjecrois  que  toutes  ces  substances  compromettent  lavitalite 

des  tissus  et  font  plus  de  mal  que  de  bien.  Si  les  parties  molles 

presentent  des  zones  de  necrose  ou  des  cavites  purulentes,  elles 

seront  enlevees  avant  1’ouverture  de  l’os.  La  cavite  maintenant 
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rempiie  de  sang-,  le  perioste  est  remis  en  place  et  les  parties 
molles  reunies  et  suturees  avec  des  fils  de  soie.  On  aura  cepen- 

dant  soin  de  ne  pas  lier  trop  serre,  car  si  de  la  tumefaction  se 

produit,  des  parties  de  la  plaie  peuvent  s’escharifier  et  commen- 
cer  a  suppurer.  Une  fois  la  plaie  fermee,  on  retire  le  tampon  de 

gaze  du  conduit  qui  est  de  nouveau  soigneusement  lave  et 

nettoye,  apres  quoi  on  y  insere  une  laniere  de  gaze  ;  on  fait 

ensuite  un  dernier  lavage  de  la  plaie  et  Ton  applique  un  panse- 

ment.  Celui-ci  est  enlev6  le  troisieme  jour  de  racme  que  la 
laniere  du  conduit  qui  sera  probablement  saturee  de  serum ;  apres 

avoir  nettoye  et  asseche  le  conduit  on  y  insere  une  laniere  de 

gaze  fraiche.  On  refait  un  autre  pansement  qui  est  laisse  un 

ou  deux  jours  selon  les  circonstances.  Quand  on  enleve  ce 

deuxieme  pansement  et  si  tout  va  bien,  celui-ci  est  sec  oil 
presque  sec  ainsi  que  la  laniere  du  conduit.  On  examine  alors 

la  plaie  et,  si  elle  a  bon  aspect,  on  n’y  touche  pas.  S'il  y 
a  de  la  rougeur  ou  de  la  tumefaction  locale,  on  elablira  une 

ouverture  avec  un  stylet  pour  donner  issue  aux  secretions 

s’il  y  ena,  et  l’on  introduira  une  laniere  de  gaze.  Si  au  cours  de 

l’operation  on  decide  de  ne  pas  fermer  la  plaie,  la  seule  diffe¬ 
rence  dans  la  technique  consistera  a  placer  la  meche  de  gaze 

ou  le  drain,  apres  avoir  suture  la  plaie,  entre  des  anses  de  fil 

comme  cela  a  ete  decrit  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas  de  mastoidite  aigue  non  compliquee,  une 

de  ces  deux  methodes  est  toujours  employee.  Quand  il  y  a  une 

complication  intracranienne,  l’incision  au-dessus  de  l’ouverture 
osseuse  est  laissee  ouverte  et  la  cavite  tamponnee  se  remplit  de 

granulations,  le  reste  de  l’incision  se  reunira  par  premiere 
intention. 

J’ai  opere  en  tout  cent  quatre-vingt-six  cas  aigus.  Dans  cent 

vingt-neuf  de  ces  cas  j’ai  employe  l’un  oul’autre  procededu  caillot 
sanguin.  Les  cinquante-sept  autres  cas  ont  gueri  par  bourgeon- 
nements  et  la  pluparten  moins  de  quatre  semaines.  Soixante  cas 

traites  par  la  mdthode  ouverte  (drain)  ont  gueri  dans  un  espace 

de  temps  variant  de  douze  a  vingt-huit  jours.  Dans  les  soixante- 
neuf  autres  cas  a  ete  employe  le  procede.type  du  caillot  sanguin ; 

quarante-deux  ont  gueri  sans  interruption  dans  unlapsde  temps 

variant  de  sept  a  qui nze  jours.  Surquarante-neuf  cas  onze  avaient 
du  pus  sous  le  perioste  ;  dix  une  perforation  de  la  corlicale 

externe,  sep.t  une  necrose  Ires  etendue  et  quatre  des  lesions  de 
la  corticale  interne. 

La  duree  de  la  maladie,  des  l’olite  initiale  jusqu’a  l’operation 
variait  de  trois  semaines  a  cinq  mois,  et  dans  la  majorile  des 
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cas  de  trois  a  six  semaines.  Deuxseulement  sur  les  soixante-neuf 

cas  ont  necessity  une  seconde  operation  ;  un  quatorze  mois, 

l’autre  six  mois  apres  la  premiere.  Les  deux  cas  etaient  chro- 
niques  et  il  y  eut  mieux  valu  pratiquer  une  cure  radicale  des  le 
debut. 

En  ce  qui  concerne  1'emploi  du  caillot  sanguin  dans  une  cure 
radicale,  mon  experience  est  limitee  a  seize  cas  dont  deux 

seulement  ont  parfaitement  reussi  et  cinq  partiellement  ;  quatre 

se  sont  infectes  et  le  caillot  a  ete  enlierement  perdu.  II  est  a 

remarquer  que  dans  les  neuf  cas  qui  ont  echoue,  les  resultats 

n’ont  pas  ete  plus  mauvais  que  si  le  procede  n’avaitpas  ete  tente 
et  que  dans  les  sept  autres  on  a  cerLainement  gagne  du  temps 

et  du  travail.  Des  deux  cas  ayant  reussi  un  a  gueri  en  cinq 

semaines,  l’autre  en  six ;  les  cinq  succes  partiels  ont  gueri  dans 
un  espace  de  temps  qui  a  varie  de  huit  a  dix  semaines. 

Le  caillot  n’agit  pas  dans  les  cas  de  cholesteatome  ni  dans 
les  suppurations,  chroniques  avec  os  eburne. 

La  technique  de  la  melhode  du  caillot  sanguin  dans  la  cure 

radicale  est  la  suivante  :  Apres  exenteration  complete  des  tissus, 

le  conduit  est  reconstitue  suivant  le  choix  du  chirurgien;  l’ori- 
fice  du  meat  est  fait  assez  large  pour  laisser  passer  un  drain  en 

caoutchouc  pur  d’un  1/2  cm.  ;  celui-ci  est  introduit  dans  le 
conduit,  on  insere  ensuite  par  le  drain  tout  ce  qui  reste  du 

conduit  osseux  etjusqua  la  paroi  du  tympan,  une  laniere  de 

gaze  entouree  de  caoutchouc  ;on  laisse  tout  l’espace  qui  reste  se 

remplirdesang  ;  on  suture  1’incision  mastoidienne  et  on  applique 
un  pansement.  Celui-ci  est  laisse  en  place  trois  jours.  Si  au  bout 

de  ce  temps,  on  trouve  a  1’examen,  que  tout  va  bien,  on  applique 
un  nouveau  pansement.  Pres  du  drain,  le  pansement  sera  imbibe 

de  serum,  mais  ceci  ne  doit  pas  inquieter  ;  par  contre,  s’il  y  a 
du  pus,  le  pansement  devra  etre  change.  Le  cinquieme  jour,  la 

meche  de  gaze  sera  enlevee  et  renouvelee.  Le  septieme  ou  hui- 

tieme  jour,  on  enlevera  aussi  le  drain,  la  cavite  sera  soigneu- 
sement  nettoyee  et  tamponnee,  mais  pas  solidement,  avec  de  la 

gaze,  coupee  en  petites  lanieres.  Ce  tamponnement  sera  renou- 

vele  tous  les  jours  ou  tous.les  deux  jours  jusqu’a  epidermisation 
complete.  Si  le  caillot  se  desagrege,  la  cavite  sera  lavee  avec  une 

.solution  saline  et  ensuite  tamponnee  avecde  la  gaze  sterilisee. 

Tra,itenient  post-operatoire.  —  Les  soins  generaux  du  malade 

apres  l’operation  ont  une  importance  capitale  sur  revolution  du 
cas  ;  bien  souvent  des  recidives  ou  des  insucces  sont  dus 

a  1'ignorance  ou  a  la  negligence  dans  les  soins.  Apres  l’ope¬ 
ration,  le  malade  sera  -  place  dans  une  cliambre,  ou  la  tern- 
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perature  sera  maintenue  egale  nuit  et  jour,  pendant  la  pre¬ 

miere  semaine,  etsera  mis  a  l’abri  des  courants  d’air.  En  hiver 
on  prendra  de  grandes  precautions  pour  aerer  la  chambre  afin 

d'empecher  des  changemenLs  trop  brusques  de  la  temperature. 
En  baignant  le  malade  on  aura  soin  de  ne  pas  refroidir  le  corps, 

car  rien  n’entrave  tant  la  guerison  d’une  affection  aigue  de 

l’oreille  ou  de  la  mastoide  et  n’augmente  l’ecoulement  que  des 
perturbations  brusques  de  la  temperature  du  corps  par  son 

exposition  a  1’air. 
Le  pansement  est  en  partie  enleve  le  troisieme  jour,  de  meme 

que  la  gaze  du  conduit  ;  ce  dernier  est  netloye  avec  du  coton  et 

de  nouveau  tamponne  a  la  gaze. 

On  ne  touchera  pas  a  la  plaie  mastoidienne  avant  le  quatrieme 

ou  le  cinquieme  jour.  II  existe  ordinairement  une  legere  tume¬ 

faction  des  tissus  autour  de  la  plaie  pendant  cinq  ou  six  jours ; 

si  tout  va  bien,  la  surface  sera  lavee  a  l’alcool  a  chaque  chan- 
gement  du  pansement.  Le  conduit  est  ordinairement  sec  au  bout 

de  cinq  jours.  Les  sutures  seront  enlevees  le  septieme  ou  le 

huitieme  jour.  Je  trouve  que,  pour  la  plaie,  il  vaut  mieux 

garder  un  leger  pansement  au  moins  pendant  une  quinzaine  de 

jours.  S’il  y  a  retention  de  1’ecoulement  le  pansement  sera 
legerement  teinte  de  serum  sanguin  pendant  cinq  ou  six  jours. 

Dans  des  cas  d’infection  streptococcique,  on  trouve  dans  l’ecou- 
lement  sereux  quantite  de  cocci,  mais  ils  ont  evidemment  perdu 

leur  virulence,  car  ils  ne  paraissent  plus  agir  sur  la  plaie.  Si 

celle-ci  s’infecte  de  nouveau  on  agrandira  l'ouverture  d’environ 

l  cm.  et  la  cavite  sera  lavee  tous  les  jours  jusqu’a  cessation  de 

I’ecoulement.  Si  du  pus  s’ecoule  par  la  plaie  mastoidienne  des 

irrigations  frequentes  sont  le  meilleur  moyen  d’arreter  la  sup¬ 
puration  ;  dans  des  cas  defavorables  deux  pansements  par  jour 

pendant  deux  ou  trois  jours  nettoieront  la  plaie  et  hateront  la 

guerison. 

Avant  d’enumerer  quelques-unes  des  conditions  importantes 
dont  depend  le  succes  de  la  guerison  par  lpr.uele  d  u  caillot 

sanguin,  je  voudrais  mentionner  un  cas  qui  montre  son  ulilite 

dans  la  chirurgie  auriculaire,  autre  que  celle  de  l’os,  et  notam- 
ment,  un  cas  de  fibrome  du  lobule  ;  la  tumeur  mesurait  3/4  de 

pouce  de  diametre  et  occupait  presque  tout  le  lobule  de  sorte 

que  lorsque  la  tumeur  fut  enlevee  il  ne  restait  qu’une  petite 

partie  du  lobule.  Apres  l’ablation  du  fibrome,  on  plapa  une 
laniere  de  gaze  sterilise  devant  et  une  autre  a  la  face  post^rieure, 

et  l’espace  entre  les  deux  fut  rempli  de  sang.  On  cessa  les 
pansements  au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  ayant  eu  un 

lobule  entier  et  parfaitement  forme. 
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Les  indications  de  1’emploi  du  caillot  sanguin  dans  les  opera¬ 

tions  sur  la  mastoi'de  seront  mieux  comprises  eh  eliminant  toutes 
les  contre-indications  ou  la  methode  echoue  presque  invaria- 

blement.  Pourquoi  certains  cas  reussissent-ils  tandis  que 

d’autres  echouent  ?  Je  l’ignore. 
Naturellement  le  caillot  sanguin  curatif  estconlre-indique  dans 

les  maladies  infectieuses  aigues,  la  tuberculose,  le  diabete  et 

dans  les  maladies  constitutionnelles  chroniques. 

Les  microorganismes  infectieux  jouent  un  r61e  important  dans 

le  processus  de  la  guerison.  Dans  les  cas  aigus  primitifs,  s’il 
existe  des  staphylocoques,  le  caillot  se  desagrege  toujours  et 

suppure.  D’aucuns  pretendent  qu’on  ne  trouve  point  de  sta¬ 

phylocoques  purs  dans  des  cas  aigus,  mais  l’exception  confirme 

la  regie  et  j’ai  observe  quelques  exceptions.  Dans  un  cas  recent 

de  thrombose  sinusienne,  j’ai  trouve  du  staphylocoque  dans 

l’oreille,  la  mastoi'de,  le  sinus,  dans  plusieurs  abces  metasta- 

tiques  et  dans  une  culture  du  sang.  L’enfant  a  gueri  et  se  porte 

bien.  Si  le  streptocoque  existe  en  culture  pure  et  qu’une  inter¬ 

vention  est  reclamee  avant  que l’indexopsonique  du  sang,  soitsuf- 

fisamment  eleve  pour  resister  a  l'infection,  ou  si  la  nature  n’a  pas 

encore  eu  le  temps  d’elever  ses  barrieres  autour  du  processus 

local,  on  s’abstiendra  d’employer  la  methode  du  caillot  sanguin, 
car  non  seulement  le  caillot  s’infecte,  mais  aussi  la  virulence  des 
organismes  est  si  grande  que  toute  la  plaie  souffre  plus  ou  moins  ; 

et  au  bout  de  quarante-huit  heures  elle  est  entierement  recou- 

verte  d’un  exsudat  fibrineux.  Si  l’examen  bacteriologique  n’a 
pu  etre  fait,  la  duree  de  la  maladie  depuis  Fotite  primitive  sera 

et  est  probablement  le  meilleur  guide  dans  tous  les  cas.  En 

moyenne,  il  faut  a  la  nature  une  dizaine  de  jours,  en  comptant 

des  le  debut  de  l’affection  auriculaire,  pour  dresser  ses  barrieres, 
et,  suivant  mon  experience  personnelle,  toutes  les  plaies  rea- 

gissent  mieux  apres  cette  periode.  Je  crois  certainement  a  Futi¬ 

lity  d’une  operation  precoce  et  suis  pret  a  intervenir  aussitdt 

que  cela  parait  necessaire,  mais  j’ai  vu  dans  ma  pratique  person¬ 
nelle  et  en  consultation,  des  cas  ou  une  operation  trop  precoce 

avait  ete  la  cause  directe  d’une  infection  generale.  Un  malade 

a  succombe  a  une  infection  streptococcique  a  la  suite  d’une 
operation  qui  paraissait  necessaire  le  quatrieme  jour  de  Fotite 

initiale.  C’est  pourquoi,  si  cela  est  possible,  j’attends  que  l’alfec- 
tion  ait  dure  une  dizaine  de  jours. 

La  virulence  de  l’infection  est  une  autre  condition  impor- 
tante.  Elle  est  indiquee  par  une  temperature  elevee  et  la  gravite 

des  symptomes  generaux.  Une  necrose  etendue  de  l’os  quand 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  52 
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le  processus  se  propage  aux  cellules  petreuses  et  aux  parties 

molles  avec  accumulation  de  pus,  sera  traitee  par  la  methode 
de  bourgeonnement. 

Tousles  cas  de  complications  intra-craniennes  sontdes  contre- 

indications  a  la  methode  du  caillot  sanguin  qui  n’est  meme  pas 
un  procede  sur  dans  la  meningite  circonscrite.  Si  apres  ablation 

d’os  necrose,  on  trouve  la  dure-mere  simplement  a  nu,  le 
caillot  peut  bien  agir.  Quelques  cas  de  thrombose  du  sinus 

peuvent  guerir  par  le  procede  du  drainage,  apres  l’ablation  du 

thrombus.  J’ai  eu  deux  cas  qui  avaient  gueri,  bien  gueri,  un  en 

quatorze  jours  et  1’autre  en  dix-huit.  La  tache  du  chirurgien  ne 
consiste  pas  du  tout  a  tuer  tous  les  germes  pyogenes  ;  nous  trai- 

tons  une  pyohemie  dont  la  lesion  locale  est  dans  la  sphere  de  la 

chirurgie  auriculaire  et  nous  sommes  appeles  a  fairedisparaitre  ce 

processus  local  et  a  laisser  ensuite  la  nature  envoyer  de  nouveaux 

renforts  de  sang,  des  opsonines,  s’il  vous  plait  de  les  appeler 

ainsi,  etdevaincre  l’ennemi  pyogene. 
Mais  quelle  que  soit  la  methode  employee,  nous  ne  pouvons 

hater  IVeuvre  de  la  nature.  Certains  cas  qui  paraissent  suscep- 

tibles  d’une  reparation  rapide  mettent  autant  de  temps  a  guerir 
que  ceux  qui  semblent  les  plus  defavorables.  Ce  que  nous  pou¬ 

vons  faire  avec  le  caillot,  c’estde  mettre  la  plaie  a  l’abri  d’une 
infection  secondaire  et  de  nous  assurer  les  meilleurs  et  les  plus 

rapides  resultats  que  la  nature  nous  offre  dans  un  grand  nombre 

de  cas.  Si  le  procede  du  caillot  sanguin  est  employe  sans  discer- 

nement,  on  peut  etre  sur  d’echouer  dans  un  grand  nombre  de 

cas,  mais  si  nous  l’employons  dans  des  conditions  favorables,  en 
observant  rigoureusement  les  precautions  mentionnees  plus 

haut,  aussi  bienau  coursdel’operation  que  pendant  le  traitement 
post-operatoire  et  en  ayant  soin  de  faire  une  selection  des  cas, 
nous  aurons  la  une  methode  precieuse  de  reparation  des  plaies. 

op^ratoires. 
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SINUSITE  FRONTALE  PURULENTE  GHRONIQUE 

ABGES  ORBITAIRE 

Par  OPPXKOFER  (de  Bftle). 

La  malade  B.,  &gee  de  35  ans,  femme  d’un  maitre  tailleur  de  Bin- 
ningen,  souffrait  depuis  quinze  ans  environ  et  a  peu  pres  constam- 

ment  d’un  catarrhe  nasal  qui  ne  l’incommodait  du  reste  guere.  Sa 

sant'e  etait  a  part  cela  bonne.  La  malade  n’a  pas  pu  dire  si  l’ecoule- 
ment  etait  purulent  et  s’il  se  produisait  d’un  seul  c6td.  Depuis  un 
an,  arret  complet  de  l’ecoulement  et  frequemment  douleurs  assez 
violentes  dans  la  region  frontale. 

II  y  a  cinq  semaines  se  produisit  subitement  et  sans  raison  connue 

une  tumefaction  k  la  partie  superieure  de  Tangle  interne  de  l’ceil 
droit,  accompagnde  de  refoulement  du  globe  oculaire  vers  l’exterieur 

1  et  de  diplopie.  Les  douleurs  devinrent  si  violentes  que  malgre  des 

injections  de  morphine  et  l’application  de  glace,  la  malade  ne  dormait 
plus.  La  temperature  resta  normale,  ne  depassa  pas  38°.  Pas  de 
frissons  ni  de  vomissements. 

A  Texamen  nous  constatons  du  ptosis  de  la  paupiere  superieure 
droite  qui  est  rougie  et  tumeflee.  Le  globe  oculaire  est  refoule  en 
dehors  et  en  bas  par  un  abces  de  Tangle  superieur  et  interne  de 

l’orbite  (Photographie  I).  L’amplitude  des  mouvements  de  l’ceil  est 
assez  egalement  diminuee  dans  toutes  les  directions,  mais  surtout  en 

haut.  Les  pupilles  sont  a  l’etat  de  dilatation  moyenne,  reagissent 
rapidement.  Le  fond  de  l’ceil  et  l’acuite  visuelle  sont  normaux.  Pas 
de  chemosis. 

La  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  ne  revelent  rien  d’anormal 
malgre  des  examens  repetes  et  bien  que  la  malade  ne  se  soit  pas 
mouchde  depuis  plusieurs  heures  lors  du  dernier  examen.  Pas  de  pus 

dans  les  fosses  nasales,  ni  d’hypertrophie  de  la  pituitaire.  On  ne  par- 
vient  pas  h  faire  penetrer  la  sonde  dans  le  sinus  frontal  droit.  A  l’ir- 

rigation  du  sinus  maxillaire  droit,  le  liquide  injecte  n’est  pas  trouble. 
Nous  conseillons  une  operation  immediate.  L’incision  de  la  peau 

suit  le  bord  interne  de  l’orbite.  De  celle-ci  s’dvacue  sous  haute 
pression  la  contenance  de  deux  cuillers  a  cafe  de  pus  inodore.  Dans 

la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal,  au  voisinage  de  Tanneau  du 

grand  oblique,  on  constate  une  perforation  du  diametre  d’un  crayon 
par  ou  s’dcoule  constamment  un  pus  inodore. 

Comme  l’abces  de  l’orbite  a  son  origine  dans  une  sinusite  frontale 
purulente,  nous  faisons  immediatement  1’operation  radicale  de  Killian. 
Le  sinus  frontal  est  tres  vaste,  sa  muqueuse  fortement  dpaissie  mais 

sans  formation  de  polypes.  Les  cellules  ethmoidales  anterieures 
•  contiennent  aussi  du  pus,  on  en  fait  le  curage. 

Lors  du  premier  changement  de  pansement  la  diplopie  a  disparu. 

Le  seizieme  jour  la  malade  quitte  guerie  la  clinique. 

Deux  ans  apres  l’operation  nous  examiuions  la  malade  pour  con- 
troler  les  resultats.  Elle  se  sentait  parfaitement  bien.  Les  maux  de 
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tete  n’etaient  plus  apparus  et  l’oeil  droit  etait  comme  le  montre  la 
photographie  II,  dans  une  situation  absolument  normale. 

Les  sourcils  etaient  moins  fournis  que  deux  ans  auparavant  non 

seulement  du  c6te  opere  mais  aussi  de  l’autre.  Du  resle  le  visage  de 
la  malade  ainsi  que  tout  le  corps  etait  amaigri  par  suite  du  travail 

-considerable  auquel  elle  etait  astreinte.  La  cicatrice  etait,  comme  le 
montre  la  photographie  a  peine  visible.  Dans  les  premiers  mois  qui 

suivirent  l’operation  il  ne  s’etait  pas  produit  de  depression  au-dessus 
de  l’arcade  sourciliere  malgre  les  grandes  dimensions  du  sinus 

frontal.  Mais  ace  moment-la  cette  depression  etait  assez  prononcee, 
ainsi  que  le  montre  la  photographie  II.  Comme  ni  la  malade,  ni  son 

entourage  n’en  etaient  incommodes  elle  ne  ddsira  pas  qu’on  y  reme¬ 
dial  par  des  injections  de  paraffine. 

En  resume ,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  sinusite  frontale  puru- 

lente  chronique  qui,  pendant  de  nombreuses  amides  n’a,  sauf 
un  ldger  rhume,  pas  donne  lieu  a  des  troubles  notables.  Subite- 
ment  le  pus  se  fraye  une  voie  dans  la  cavite  orbitaire  et  cela 

sans  cause  apparente.  Ge  qui  est  digne  de  remarque  c’est  que 

l’abces  orbitaire  n’a  pas  provoque  pendant  cinq  semaines,  a  part 
des  douleurs  yiolentes  et  le  refoulement  du  globe  oculaire,  de 

troubles  graves,  et  que  les  fosses  nasales  examinees  a  plusieurs 

reprises  se  montrerent  constamment  absolument  normales . 

L'examen  microscopique  de  la  muqueuse  du  sinus  revela  la 
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presence  de  deux  petites  taches  d’epithelium  pavimenteux  au 
milieu  de  l’epithelium  cylindrique.  Ge  phenomene  de  metaplasie 
dans  une  sinusite  chronique  ne  presente  rien  de  particulier. 

Sur  le  conseil  du  professeur  Siebenmann,  nous  avons  fait 

l’examen  microscopique  de  la  muqueuse  dans  une  serie  continue 

de  cent  cas  d’empyeme  qui  nous  a  permis  de  constater  cette 

metaplasie  de  l’epithelium  dans  un  tiers  environ  des  cas.  L’epi¬ 
thelium  n’etait,  il  est  vrai,  tres  developpe  que  dans  trois  cas, 
deux  sinus  frontaux  et  un  sinus  maxillaire. 

Chez  notre  malade  le  sinus  frontal  etait  tres  grand,  c’est  pour- 

quoi  une  depression  s’est  produite,  malgre  la  precaution  prise 

de  menager  un  pont  osseux.  Lorsque  le  sinus  frontal  n’est  pas 

trop  developpe,  l’operation  de  Killian  donne  au  point  de  vue 
cosmetique  des  resultats  excellents  ;  elle  assure  en  outre  une 

guerison  certaine.  II  faut  cependant  se  garder  d’operer  a  la  legere, 

car  l’operation  n’est  pas  absolument  depourvue  de  danger.  On 

connait  en  effet  depuis  peu  un  certain  nombre  de  cas  ou  l’ope- 
ration  determina  une  meningite  purulente.  Peut-etre  aussi  le 

nombre  des  cas  de  mort  post-operatoire  est-il  plus  grand  qu’on 
ne  le  croit  generalement.  Dernierement  on  nous  en  communi- 

quait  directement  trois  cas  qui  n’ont  pas  encore  ete  publies  (un 

cas  d’un  auteur  franpais  et  deux  cas  d’un  auteur  allemand).  Nous 
avons  eu  nous-meme  un  cas  semblable  k  deplorer.  II  s’agit  d’un 
homme  vigoureux  de  trente-deux  ans  qui  souffrait  depuis 

quelques  annees  d’un  ecoulement  du  cote  droit  du  nez  et  de 
maux  de  tetes  avec  exacerbations  temporaires  insupportables. 

Comme  des  douches  du  sinus  frontal  droit  affecte  n’amenaient 

pas  d’amelioration,  nousfimes  l’operation  de  Killian.  L’operation, 

entreprise  avec  toutes  les  precautions  d’asepsie  voulues,  se  fit 

rapidement  et  sans  difficultes  et  le  jour  qui  suivit  l’operation  le 

malade  se  sentit  bien  et  n’eut  pas  de  fievre.  Le  soir  du  second 
jour,  violentes  douleurs  de  toute  la  tete  et  forte  fievre.  Le  malade 

devient  somnolent  et  meurt  le  sixieme  jour  apres  l’operation. 

On  n’avait  constate  ni  paralysies,  ni  rien  d’anormal  dans  le  fond 

de  l’ceil.  A  l’autopsie  (Dr  Schaffner)  on  constate  une  meningite 

purulente  un  peu  plus  prononcee  a  la  base  du  crane  qu’a  la 

convexite.  L’examen  bacteriologique  du  liquide  cerebrospinal 
produisit  une  culture  pure  de  diplococcus  lanceolatus.  On  ne 

put  pas  demontrer  macroscopiquement  la  voie  de  passage  de 

I’infection  du  nez  a  la  cavite  cranienne.  L’incision  operatoire 
etait  cicatrisee  sans  reaction,  les  differents  sinus  (aussi  les  sinus 

maxillaires  et  les  cellules  sphenoidales)  ne  contenaient  pas  trace 

de  pus.  Les  autres  parties  du  corps  ne  presentaient  pas  de 

modifications  speciales. 
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SARCOME  DU  MAXILLAIRE  SUPfiRIEUR.  RESECTION 

DU  MAXILLAIRE,  DE  L’OS  MALAIRE,  DE  L’ETH- 
MOIDE  ET  OUVERTURE  DU  SINUS  SPHfiNOIDE. 

BLESSURE  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE  AU  NIVEAU 

DE  L’APOPHYSE  CLINOIDE  ANTRRIEURE.  LIGATURE 
DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  ET  DE  LA  CAROTIDE 

INTERNE.  GUfiRISON  1 

ParN.  TAPTAS 

Directeurde  la  clinique  des  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge 

de  l’hopital  de  S‘-Georges  de  Constantinople. 

Madame  X.  venait  me  consulter  pour  la  premiere  fois  le  IS  du 
mois  de  novembre  1906  pour  une  tumefaction  de  la  joue  gauche  1 
avec  exophthalmus  tres  prononce  dumeme  cote.  Elle  me  racontait 

que,  vers  le  mois  d’avril  de  la  meme  annee,  ayant  vu  sa  joue  gonfler, 
elle  s’adressa  a  un  laryngologue  qui  diagnostiquant  une  sinusite  S 
maxillaire  ou  carie  dentaire  a  gauche,  lui  ouvrit  le  sinus  maxillaire  par  1 
la  fosse  canine  sous  chloroforme  lui  arracha  les  dents  et  la  soigna 
par  des  tamponnements.  Deja  un  chirurgien  competent,  consulte  >8 
auparavant  lui  avail  conseilld  le  meme  traitement.  Deux  seinaines 

apres  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  elle  quittait  l’hbpital  mais 
bientot  loute  la  face,  du  c6te  opere,  presentant  un  gonflement  pro-  I 

nonce,  elle  a  du  s’interner  dans  un  autre  hopital  de  notre  ville  ou 
elle  subissait  une  seconde  operation,  par  laquelle  les  dents  restantes 
du  c6te  malade  etaient  arrachees  et  le  sinus  reouvert  et  recurette  a  4 

fond.  L’etiquette  placee  apres  operation  par  le  second  chirurgien 
dtait  :  «  carie  osseuse  d’origine  dentaire  ». 

Un  mois  et  demi  apres  la  seconde  operation,  elle  quittait  l’h6pital 
sensiblement  amdlior6e  mais  non  completement  gudrie,  l’.enflure  de 

la  joue  gauche  persistant  toujours  avec  un  certain  degre d’exophthal- 
mus,  audire  de  la  malade.  Son  chirurgien  la  tranquillisa  pourtant,  J 
en  lui  assurant  que  tout  allait  petit  a  petit  rentrer  en  ordre. 

Cela  se  passait  vers  le  mois  d’aout,  trois  mois  avant  sa  presenta¬ tion  chez  nous. 

Son  etat  au  moment  de  sa  presentation  chez  nous  :  La  malade  une  1 

jeune  personnede  25  ans,  bien  b&tie,  mariee  depuis  un  an  et  enceinte 

de  deux  mois,  ne  presente  rien  de  particulier  comme  antecedents.  | 

Localement  on  constate  une  forte  enflure  de  la  joue  gauche  ainsi  "j 
qu’un  exophthalmus  trfes  prononce.  Au  niveau  de  la  machoire  infe-  | 
rieure  elle  presente  une  petite  cicatrice  adherente  a  l'os  due  k  une 
fistule  dentaire  guerie  avant  dix  ans.  L’impression  qu’elle  fait  est 
celle  d’une  tumeur  du  maxillaire  superieur  ayant  penetre  dans  l’orbite 
et  refoulant  le  globe  oculaire  au  dehors.  En  effet  la  paupiere  inf£- 

1 .  Malade  presentee  devant  la  Societe  Imperiale  de  Medecine  &  Cons¬ 
tantinople  seance  du  5  avril  1907. 
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rieure,  elle  meme  est  gonflee  et  dure,  comme  reposant  sur  la  tumeur 

Du  c6te  du  nez,  on  constate  quelques  excroissances  polypeuses  au 
niveau  du  meat  moyen. 

Du  cote  de  la  bouche,  on  ne  voit  rien  d’anormal,  le  bord  alveo- 
laire,  depourvu  de  ses  dents,  ne  presente  aucune  tumefaction. 

Op6rationle  24novembre  1906.  Je  fais  une  incision  de  la  muqueuse 

gingiyolabiale  au  niveau  de  la  fosse  canine  et  cOnstatant  que  la 
tumeur  a  d6pass6  la  paroi  osseuse  et  atteint  les  tissus  mous,  je  fais 

l’incision  de  lajoue  gauche  au  niveau  de  la  commissure  labiale,  espe- 
rant  me  creer  ainsi  assez  de  jour.  Je  constate  que  la  tumeur  sg'pro- 

longe  en  haut  vers  l’orbite  et  en  dehors  vers  l’os  malaire  qu’elle  a 
entierement  englobe.  Devant  la  necessity  de  me  frayer  un  chemin,  j’ai 

du  ajouter  a  l’incision  dejk  faite  une  autre  partant  de  lapartie  externe 
de  la  paupiere  inferieure  et  suivant  lebord  infefieur  de  1’orbite  puis, 
le  sillon  naso-genien,  contournant  l’aile  du  nez  pour  finir  au  milieu 
de  la  levre  superieure. 

Le  large  lambeau  ainsi  cree  fut  disseque  et  ecarte  au-dehors  sans 

permettre  pourtant  d’atteindre  les  limites  de  la  tumeur.  En  haut  j’ai 
du  en  plus  dissequer  la  peau  de  la  paupiere  inferieure  dont  le 

lkche  tissu  sous-cutane  etait  encore  intact.  Puis  ne  pouvant  pas 

depasser  les  limites  de  la  tumeur  pour  atteindre  l’os  carie  afm  de 
pouvoir  en  faire  une  resection  plus  ou  moins  typique,  j’ai  du  me 
resigner  a  resequer  les  parties  envahies,  par  morcellement,  me 

rkservant  d’atteindre  ainsi  les  extremes  limites  du  mal.  II  m’a  fallu 

de  la  sorte,  extirper.  tout  l’os  maxillaire,  l’os  malaire,  l’ethmoide  et 
ouvrit  largement  le  sphenoide.  La  muqueuse  du  palais  et  le  voile  du 
palais  resterent  intacts. 

J’etais  k  la  fin  de  mon  operation,  Iorsque,  voulant  egaliser  les 
pointes  d’os  saillantes,  j’ai  pinee  avec  la  pince  gouge  une  pointe 
osseuse  faisant  saillie  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  la  cavite 

sphenoidale.  Aussit6t  un  grand  Hot  de  sang  inonda  le  champ  ope- 

ratoire  mais  fut  vite  maitrise  par  un  tamponnement  serre.  J'ai  con- 
clu  aussitot  que  ic’etait  l’artere  ophtalmique  qui  venait  d’etre  lesee. 
Je  mis  done  quelques  tampons  en  plus  au  fond  de  la  plaie  et  je 
suturai  mon  lambeau  de  peau  et  fermai  la  plaie  par  un  pansement 

aseptique,  laissant  la  plaie  gingivolabiale  ouverte.  ' 
Quatre  jours  apres  l’operation,  jugeant  le  caillot  forme  dans  l’ar- 

tere  ouverte  suffisamment  consolid6  j’ai  essay6  de  retirer  les  tam¬ 
pons  de  la  plaie  profonde,  d’autant  plus  qu’ils  repandaient  une 
odeur  fetide.  Mais  quelle  ne  fut  ma  stupefaction  Iorsque,  a  la  mobi¬ 
lisation  du  dernier  tampon,  un  flot  de  sang  foudroyant  inonda  la 
malade  me  laissant  k  peine  le  temps  de  refouler  le  meme  tampon  au 

fond  de  la  plaie  en  lui  surajoutant  deux  ou  trois  autres.  II  m’a  fallu 
alors  defaire  la  suture  du  lambeau,  d’ailleurs  tiraille  pendant  ces 
manoeuvres,  afin  de  pouvoir  bien  trouver  l’endroit  de  l’hemorra- 
gie.  Jugeant  en  outre  que  quatre  jours  avait  ete  insuffisants  ala  for¬ 

mation  d’un  caillot  solide,  je  decidai  de  laisser  les  tampons  cette 
fois-ci  plus  longtemps  dans  la  plaie. 
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Malgre  tout  cela  l’dtat  de  la  malade  etait  bon,  sauf  un  certain 
mouvement  febrile  entretenu  par  la  suppuration  au  niveau  de  la 

plaie  tamponnee  et  de  l’orbite. 
Le  dixieme  jour  apres  la  derniere  hemorragie,  la  malade  presente 

vers  le  soir  une  forte  hemorragie  spontanee,  arretee  spontanement. 
Le  lendemain  je  decide  la  ligature  de  la  earotide  interne,  jugeant 

que  la  lesion  de  l’ophtalmique  a  ete  faite  trop  pres  de  son  point  de 
naissance  sur  la  earotide.  La  ligature  fut  pratiquee  seance  tenante  et 

l’endroit  de  l’hemorragie  renforce  de  tampons  que  je  decidai  de 
laisser  en  place  pendant  une  douzaine  de  jours,  espdrant  de  cette 

maniere,  qu’a  la  suite  de  la  ligature,  la  tension  sanguine  devant 
dtre  diminuee  au  niveau  de  l’artere  ouverte,  le  caillot  aurait,  cette 
fois-ci,  le  temps  de  se  eonsolider. 

Dix  jours  apres,  alors  que  la  malade  avait  de  nouveau  repris  ses 
forces,  nouvelle  hemorrhagie  foudroyante  par  la  bouche  dans  la 

nuit,  sous  forme  de  vomissements,  arretee  spontanement  par  syn¬ 

cope.  Le  matin  la  malade  est  completement  exangue.  L’hemorragie 
a  cesse.  Cette  fois-ci  nous  decidons  la  ligature  de  la  earotide  primitive. 
Vu  la  force  et  la  persistance  des  hemorragies,  nous  concluonsque  ce 

doit  etre  la  earotide  interne  elle-meme  qui  fut  blessee  au  niveau  de 

l’apophyse  clinoide  anterieure. 
Le  jour  meme,je  faisla  ligature  de  la  earotide  primitive.  La  caro- 

tide  externe,  ayant  ete  liee  par  erreur,  je  la  laisse,  elle  aussi  liee. 
De  cette  maniere  la  earotide  se  trouva  liee  au-dessous  de  sa  bifur¬ 
cation  etau  niveau  de  ses  deux  branches. 

Une  fois  la  ligature  lime,  j’enleve  les  tampons  de  la  plaie  pour 
essayer  si  l’hemorragie  aura  ete  influencee  par  la  ligature  des  caro- 
tides  externe  et  interne;  mais  a  peine  je  touche  au  dernier  tampon 

qui  y  restait  deja  depuis  la  toute  premiere  operation,  qu’aussitot  un 
Hot  de  sang  inonde  la  malade.  Mon  assistant  enfonce  de  suite  au 

fond  de  la  plaie  la  gaze  qu’il  tenait  entre  ses  mains,  mais  l’hdmor- 
ragie  fut  si  abondante  que  la  malade  qui  etait  deja  completement 

exsangue  au  point  que  nous  n’avions  pas  osd  l’endormir  cette  fois-ci 
et  nous  avions  fait  la  ligature  a  l’elat  de  veille,  tombe  en  syncope, 
apres  avoir  cracheet  avale  des  flots  de  sang. 

Cette  fois-ci  nous  Favons  crue  morte  et  je  me  suis  retird  un  ins¬ 

tant,  croyant  tout  fini.  Neanmoins  voyant  qu’elle  respirait  encore  et 

ayant  constate  que  le  tamponnement  rait  par  l’assistant  n’avait  pas 
ete  assez  serre,  de  maniere  que  le  sang  avait  pu  continuer  k  couler 

sous  lui,  je  retire  les  tampons  etje  les  remplace  par  d’autres  pro- 
fonddment  enfoneds  dans  le  sinus  sphenoidal  et  au  fond  de  l’orbite. 
La  malade  etait  toujours  sans  connaissance.  On  lui  fait  quelques 

injections  d’dther,  d’huile  camphre  et  de  serum  artificiel  et  on  la 
transporte  h  son  lit. 

Depuis  lors  l’hemorragie  ne  revint  plus.  Les  tampons  profonds 

furenl  retiresvers  le  quinzieme  jour  ;  ils  etaient  dejk  deplacds  d’eux- 
memes.  Les  tampons  superficiels  etaient  souvent  changes. 

Depuis  lors  lout  marcha  bien.  Elle  a  trouve  encore  du  sang  pour 
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supporter  les  frais  d’une  fausse  couche,  son  enfant  n’ayant  pas  pu 
survivre  a  la  derniere  dpreuve. 

Une  fois  la  plaie  du  fond  nettoyee,  je  fermai  la  plaie  de  la  jouepar 
une  plastique  en  me  servant  du  lambeau  de  la  premiere  operation 

qui  elait  conserve  bien  queretracte  et  ratatine.  J’ai  profits  de  cette 
seconde  intervention  pour  nettoyer  quelques  bourgeons  au  niveau 
du  palais  qui  me  parurent  un  peu  suspects. 

Aujourd’hui  plus  de  cinq  mois  apres  son  operation,  elle  ne  pre¬ sente  aucune  trace  de  recidive.  Elle  est  seulement  sensiblement 

deformee  a  gauche  a  cause  de  l’etendue  de  son  operation  et  la  perte 
de  son  ceil  gauche.  J’espere  neanmoins  alleger  sa  situation  sous  ce 
rapport  aussi  en  lui  faisant  me1  tre  peut  etre  plus  tard  un  ceil 
artificiel  et  en  remplissant  un  peu  le  creux  de  la  joue  avec  de  la 

paraffine. 

Conclusion.  —  De  l’exposition  des  faits  l’on  doit  conclure 

que  l’hemorrhagie  etait  due  a  une  lesion  de  la  carotide  interne 

meme,  au  niveau  de  l’apophyse  clinoide  antdrieure.  II  est  inte- 
ressant  par  consequent  de  constater  que  la  ligature  de  la  caro¬ 

tide  interne  n’a  eu  aucune  influence  sur  cette  hemorrhagie  et 

qu’il  a  fallu  Her  la  carotide  primitive  elle-meme.  Cela  s’explique 
par  le  fait  que,  la  circulation  continuant  au  niveau  de  la  caro¬ 
tide  externe,  le  courantdusang  sefaisait  commeauparavant  dans 

tout  le  parcours  de  la  carotide  interne  avec  la  seule  diffe¬ 

rence  qu’il  se-faisait  de  haut  en  bas  apres  ligature  de  la  caro¬ 
tide  interne.  En  liant  la  carotide  primitive  seule  ou  la  caro¬ 

tide  interne  et  la  carotide  externe  conjointement,  le  sang  ne 

pouvait  que  se  coaguler  tout  le  long  de  la  carotide  interne  jus- 

qu’au  niveau  de  ses  branches  terminales,  a  condition  que  le  point 
dechire  restat  tamponne. 

Le  fait  est  d’autant  plus  interessant  que  1’on  voit  conseiller 
par  les  auteurs  la  ligature  de  la  carotide  interne  dans  les 

angiomes  de  l’orbite  qui  sont  sous  la  dependance  de  '  1’ophtal- 
mique,  branche  de  la  carotide  interne,  de  meme  que  dans  les 

cas  de  rupture  de  la  carotide  interne,  au  niveau  du  sinus  caver- 
neux. 

La  tumeur  examinee  microscopiquement  montre  qu’il  s’agis- 

sait  d’un  sarcome  a  petites  cellules  rondes.  Aujourd’hui,  six 

mois  apres  l’operation,  la  malade  ne  presente  encore  aucune 
trace  de  recidive; 
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DEUX  ENFANTS  EN  BAS  AGE  TRAITFS 

PAPILLOMES  DU  LARYNX 

MFTHODE  DIREGTE  DE  KILLIAN  ' 

Par  Van  Den  WILDENBERG  (d’Anvers). 

La  litterature  speciale  ne  signale  aucun  cas  de  traitement  des 

papillomes  du  larynx  par  la  methode  directe  de  Killian  chez 

des  enfants  de  deux  a  ns  et  de  moins.  C’est  ce  qui  m’engage  k 
vous  relater  les  deux  fails  cliniques  suivants. 

Observation  I.  —  Papillomes  chez  un  enfant  de  4  7  mois.  —  Le 
10  octobre  1906  une  mere  nous  presente  un  enfant  de  17  mois,  atteint 

d’aphonie  depuis  trois  mois  et  de  gene  respiratoire  moderee  qui  s’est 
installee  progressivement. 

II  a  une  respiration  acckldree,  tres  peu  de  tirage. 

Les  poumons  sont  en  bon  etat,  pas  d’adenopathie.  Pharynx  nor¬ 
mal.  La  maladie  n’avait  pas  ete  reconnue  dans  plusieurs  cliniques. 

Des  essais  reputes  de  laryngoscopie  echouent  ;  l’examen  avec 

1’abaisse-langue  special  de  Mount-Bleyer  nous  permet  de  voir  k 
peine  l’epiglotte,  tres  peu  saillante  a  cet  ftge. 
Nous  procedons  ensuite  a  un  examen  direct  au  moyen  du  tube- 

spatule  de  Killian  et  de  la  lumiere  electrique  de  Kirstein.  l’enfant 
en  position  de  Rose,  prealablement  anesthesie  par  notre  confrere 
Snacken. 

Nous  arrivons  a  charger  l’epiglqtte,  ce  qui  nous  permet  de  voir  le 
vestibule  laryngien,  les  cordes  vocales  et  sur  celles-ci  la  presence 

de  deux  tumeurs  papilloma  tenses  :  un  'amas  a  Tangle  d’union  des 
cordes  vocales,  un  papillome  isole  sur  la  corde  vocale  droite 

Apres  avoir  ecouvillonne  au  moyen  d’un  tampon  sec  nous 
extrayons  la  tumeur  anterieure  avec  la  pince-cuiller  de  Killian  ; 

l’hemorragie  consecutive  est  combattue  par  la  compression  pendant 
quelques  minutes.  Nous  arrivons  ensuite  a  saisir  presque  complete^ 
ment  la  seconde  tumeur.  Cet  enfant  avait  parfaitement  supporte  ces 

manipulations  qui  avaient  dure  pres  d’une  heure. 
La  dyspnee  a  completement  disparu  et  trois  semaines  apres  la 

voix  est  devenue  claire. 

Observation  II.  —  Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant  de  18  mois. 

1.  Communication  faite  a  la  Societc  beige  de  Laryngologie,  le  9  juin  1907 : 

presentation  de  malades  k  1’hopital  Saint-Pierre. 
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—  L’enfant  queje  soumetsh  votre  examen  est  venu  me  consulter  il 
yak  peine  un  mois  et  demi. 

Cet  enfant  a  18  mois,  est  ne  de  parents  sains,  n’a  pas  eu  de  mala¬ 
dies  d’enfance  ;  il  souffre  depuis  quelques  temps  de  bronchite.  II  est 
completement  aphone  depuis  un  an. 

L’enfant  a  un  teint  bleuatre,  est  fortement  dyspneique  et  presente 
du  tirage  sus-sternal.  Cette  -gene  respiratoire  s’est  accrue  lente- 
ment  -et  progressivement. 

Le  thorax  est  deforme  en  carene.  L’etat  general  s’est  bien  main- 
tenu.  La  mere  nous  rapporte  que  l’enfant  a  failli  perdre  plusieurs 
fois  la  vie  a  la  suite  d’acees  de  suffocation. 

Des  essais  repet6s  de  laryngoscopie  pendant  quinze  jours  echouent, 

l’autoscopie  du  larynx  avec  la  spatule  de  Kirstein  ne  r6ussit  pas 

d’avantage  et  la  dyspnee  s’etant  toujours  accrue  nous  resolumes  de 
recourir  a  l’examen  direct. 

Le  20  mai  1907  je  fais  entrer  la  malade  dans  mon  service  et  avec 

l’aide  de  mes  confreres  Snacken  et  Richard  nous  procedons  a  un 
examen  laryngoscopique  direct  avec  le  tube-spatule  de  Killian,  tete 
en  position  de  Rose,  apres  avoir  passe  un  fil  de  soie  par  la  langue 

pour  l’attirer  en  avant. 
Narcose  prudente,  tout  etant  dispose  pour  la  trach^otomie. 

Il  nous  est  impossible  de  faire  glisser  le  tube  derriere  l’epiglotte. 
Pour  tourner  la  difficulty  nous  nous  servons  du  tube-spatule  con- 
ducteur  bivalve  que  nous  plains  dans  la  fossette  glosso-epiglot- 
tique.  En  pressant  legerement  en  avant  par  un  mouvement  de  bas¬ 

cule  nous  apercevons  1’dpiglotte  tres  petit  et  le  vestibule  laryngien 
comble  de  tumeurs  blanchktres,  framboisees. 

Ces  tumeurs  serrees  l’une  contre  l’autre  semblaient  obstruer  com¬ 

pletement  l’entonnoir  laryngien.  En  les  voyant  ainsi  si  nettement 
nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  k  notre  disposition  des  pinces  pour 

les  extraire.  Nous  les  faisons  chereher  et  laissons  l’enfant  se  reveiller. 

L’anesthesie  avait  eiy  bien  supporteetle  rythme  respiratoire  n’avait 
pas  6t6  modifie. 

Apres  une  heure,  nouvelle  anesthesie,  nous  parvenons  a  voir  les 

petites  tumeurs  sous  forme  d’un  bouquet  minuscule,  emergeant  de 

l’entonnoir  laryngien,  tranchant  sur  celui-ci  par  leur  aspect  blan- 
chktre  et  mamelonne.  Le  plus  gros  bourgeon  nous  semble  sieger  sur 

la  face  interne  de  1’epiglotte ;  nous  l’enlevons  sans  peine  avec  la 
pince-cuiller  de  Killian  :  c’est  la  plus  volumineuse  des  tumeurs  que 

vous  avez  sous  les  yeux.  A  l’instant  l'enfant  se  cyanose,  asphyxie  et 
force  nous  est  de  recourir  k  la  tracheotomie  en  un  temps  remettant 

la  suite  de  l’operation  k  plus  tard. 

L’enfant  etait  afebrile  et  nous  reprenons  le  lendemain  21  mai 

l’operation  ;  nous  arrivons  a  cueillir  avec  le  tube-spatule  plusieurs 
bourgeons ;  l’hemorragie  assez  abondante  est  combattue  par  la  com¬ 
pression  avec  un  tampon  d’ouate.  La  canule  est  enlevee  et  l’enfant 

respire  librement,  toutefois  sa  bronchite  s’est  legerement  aggravee. 
Deux  jours  apres  nouvelle  seance  :  le  vestibule  laryngien  est  libre, 
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ayant  observe  des  bourgeons  en  dessous  des  cordes  vocales  nous 

les  enlevons.  Enfin  le  26  mai  l’enfant  rest  ant  toujours  apyretique 
nous  enlevons  les  derniers  bourgeons.  L’enfant  respirait  librement, 

ne  presentait  plus  de  eornage,  plus  d’acces  de  suffocation.  II  eut  pen¬ 
dant  quelques  jours  de  la  fievre  (38°  et  39°). 

La  voix  commence  a  revenir  ;  il  pousse  des  cris,  on  l’entend  mani- 
festement  pleurer;  15  jours  se  sont  ecoules  depuis  la  derniere  inter¬ 
vention. 

Ce  furent  les  observations  de  Garel  de  Paris,  de  Vignard  de 

Lyon  qui  ont  vivement  attire  notre  attention  sur  ce  mode  de 

traitement.  Le  premier  opera  de  papillomes  du  larynx,  des 

enfants  de  trois  et  cinq  ans,  le  second  un  enfant  de  quatre  ans. 

Nous  nous  demandions  si  la  methode  etait  pratique  pour  des 

enfants  de  deux  ans  et  meme  de  moins  ?  La  question  en  effet 

etait  delicate,  les  dimensions  du  larynx  etanttres  faibleset variant 

enormement  a  cette  periode  de  la  vie,  a  un  an  d’intervalle.  Les 
resultatsdes  interventions  furent  excellents  ;  pour  le  second  casi  , 

nous  avons  eu  une  alerte  due  a  la  gravite  du  mal  et  non  a  la 
methode. 

Le  gros  obstacle  auquel  je  me  suis  heurte  siegeait  au  niveau 

de  l’epiglotte  et  de  l’entree  du  larynx. 

L’epiglotte  a  cet  3ge  forme  un  repli  peu  saillant  et  surtout 

tres  souple.  C'est  en  raison  de  la  brievete  de  cet  organe  que 

nous  avons  eprouve  plus  de  difficulty  a  le  decouvrir  chez  l’en- 

fant  que  chez  l’adulte  d’autre  part  en  raison  de  la  souplesse  il 
nous  a  echappe  souvent  dans  les  tentatives  pour  le  charger. 

Je  rejette  l’anesthesie  generale  et  1’hemostase  medicamenteuse 

chez  d'aussi  jeunes  enfants. 
Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  deceptions  subies  par 

d’habiles  laryngologistes  ;  ils  etaient  parvenus  a  extraire  chez  de 
petils  enfants  des  corps  etrangers  des  bronches  au  moyen  de  la 

bronchoscopie. 

Ils  eurent  la  malchance  de  les  voir  succomber  plusieurs  heures 

apres  l’operation  des  suites  d’une  intoxication  medicamenteuse 

par  la  cocaine  ou  l’adrenaline,  peut-etre  pour  les  deux  a  la  fois. 

Pour  ces  motifs  je  prefere  m’abstenir  a  cet  age,  des  anes- 

thesiques  locaux  etj’ai  plus  de  confiance  dans  1’anesthesie  gene- 
rale  souvent  bien  supportee  pour  les  enfants. 

Je  prefere  m’abstenir  a  cet  ftge  de  l’adrenaline,  me  conten.tant 

de  l'hemostase  par  compression. 
Le  traitement  des  papillomes  du  larynx  a  ete  de  tout  temps 

une  des  grandes  preoccupations  des  laryngologistes. 

Chez  les  enfants,  cette  affection  est  serieuse;  chez  eux  il  peut 



PATHOLOGIE THERAPEUTIQUE 

821 

s’agir  non  seulement  de  l’integrite  de  la  voix,  mais  surlout  d’une 
question  vitale . 

Bruns,  passe  maitre  dans  la  matiere,  incline  plutot  pour  le  trai- 
tementpar  les  voies  naturelles  :  il  estime  que  la  thyrotomie  peut 

compromettre  serieusement  la  voix.  Meme  par  cette  methode, 

les  recidives  ne  sont  pas  rares. 

La  voie  endolaryngee  est  employee  par  un  grand  nombre 

d’operateurs. 
Chez  des  enfants  dociles,  quelques  laryngologistes,  V.  Bruns, 

Schmidt,  etc.  sont  parvenus  a  cueillir  des  papillomes  par  voie 

-indirecte  en  se  servant  de  la  lumiere  reflechie  et  du  miroir  laryn- 
gien.  Pour  reussir  il  faut  beaucoup  de  patience  et  savoir  inspirer 

confiance  aux  petits.  Chez  un  enfant  de  sept  ans  nous  sommes 

parvenus  a  cueillir  des  papillomes  de  cette  fa^on.  Les  traite- 

menls  aveugles  ont  quelquefois  reussi.  J’appelle  ainsi  le  traite- 
ment  connu  de  Lori  qui  consiste  a  introduire  dans  le  larynx  un 

cylindre  avec  millet  lateral  a  bords  tranchants  el  tournant  dans 

tousles  sens.Parmi  ces  genres  de  traitement,  a  signaler  encore 

celui  employe  par  Harmer  a  la  clinique  du  prof.  Chiari. 

Il  est  base  sur  le  frottement  energique  des  surfaces  papilloma- 
teuses  soit  par  une  petite  brosse  introduite  par  le  larynx  soit  par 

plusieurs  eponges  attacheesa  un  fil  qu’on  faisait  apres  tracheoto- 
mie  prealable  passer  et  repasser  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas. 

Les  methodes  basees  sur  la  vue  directe  ont  rallie  a  1’heure 
actuelle  le  plus  grand  nombre  des  operateurs. 

La  methode  de  Kirstein,  generalement  employee  n’est  pas 
pratique  quand  les  tumeurs  siegent  trop  en  avant  ou  trop  en  bas 

dans l’entonnoir  laryngien.  Ici,  l’extirpation  avec  la  spatule  tubu- 

Iaire  se  fait  plus  surement  et  plus  facilement:  c’est  la  seule 

methode  endolaryngee  qui  peut  permettre  d’enlever  sous  la  vue 
des  papillomes  situ^s  en  dessous  des  cordes  vocales  tels  que 

ceux  dont  etait  porteur  l’enfant  de  la  seconde  observation. 
Nos  observations  prouvent  que  cette  methode  est  applicable 

chez  les  enfants  tout  jeunes,  de  deux  ans  et  de  moins  1 . 

1 .  La  presente  communication  etait  faite  depuis  trois  mois  quand  nous 

pumes  prendre  connaissance  de  la  premiere  partie  d’un  travail  du  prof. 
Schmiegelow  de  Gopenhague  (De  l’oesophago-tracheo  et  bronchoscopie . 
Archives  internationales  de  laryngologie ,  juillet-aout  1907). 

Le  distingue  professeur  relate  l’observation  d’un  enfant  de  deux  ans 
qu’on  avait  tracheotomise  pour  stenose  progressive  due  4  de  multiples 
papillomes.  Au  moyen  du  tube-spatule  de  Killian,  il  enleva  avec  une  pince 
quantite  de  papillomes . 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  larynx  devint  permeable  a  l’air,  mais 
les  papillomes  recidivfjrent  et  dans  l’espace  de  plusieurs  mois,  il  dut  4  plu¬ 
sieurs  reprises  enlever  les  papillomes  en  se  servant  de  l’examen  direct. 
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DES  AVANTAGES 

MEl’HODE  DES  PULVERISATIONS 
SUR  LA  METHODE  DES  LAVAGES 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  DU  NEZ 

Par  DARDEL  (d'Aix-les-Bains). 

Des  diverses  modes  de  traitement  en  usage  dans  les  stations 

thermales,  la  douche  nasale  est  certainement  le  plus  repandu. 

C’est  le  procede  classique  par  excellence,  celui  qui  a  regne  et 

qui  regne  encore  dans  la  plupart  des  villes  d’eaux. Pourtant  les  inconvenients  de  la  douche  nasale  sont  connus  de 

longue  date.  Combien  de  malades,  enfants  ou  adultes,  ont  du 

iriterrompre  prematurement  leur  cure  devant  la  menace  d’une 
complication.  II  importe  done  de  bien  preciser  la  valeur  de  la 

douche  nasale,  ses  indications,  ses  dangers  et  d’examiner  parmi 
les  autres  precedes  de  traitement  ceux  qui  peuvent  le  plus  sou- 
vent  lui  etre  substitues  avec  avantage. 

La  technique  de  la  douche  nasale  a  ete  parfaitement  decrite 

par  Moure  {Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales)  et 

par  Lermoyez  ( Therapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales) 

pour  ne  citer  que  ces  deux  auteurs. 

L’irrigation  nasale  est  presque  toujours  donnee  dans  les  sta¬ 
tions  thermales  selon  le  procede,  dit  «  douche  de  Weber  ».  On 

n’utilise  guere  la  methode,  dite  du  seringage,  ou  l’irrigation 

est  donnee  au  moyen  d’une  seringue,  d’un  irrigateur  ou  enema. 
«  La  theorie  de  ce  procede,  dit  Lermoyez,  repose  sur  un  fait 

physiologique  etabli  en  1847  par  E.  Weber  :  lorsqu’une  fosse 

,  nasale  est  totalement  remplie  d’un  liquide  qui  y  penetre  par  une 
narine  sous  une  certaine  pression,  tandis  que  la  respiration  a 

lieu  par  la  bouche,  le  voile  du  palais  se  releve  et  ferme  en  bas 

la  cavite  naso-pharyngienne  ;  de  sorte  que  le  liquide,  sans  qu’au- 

cune  goutte  en  tombe  dans  la  gorge,  passe  dans  l’autre  fosse 
nasale  et  sort  par  la  narine  opposee  ». 

Toutefois,  si  la  theorie  suppose  le  remplissage  exact  des  fosses 

nasales,  la  pratique  ne  le  realise  pas;au  premier  contact  du 

liquide,  le  voile  du  palais  se  releve  en  formant  une  gouttiere  qui 
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le  deverse  dans  l’autre  narine  au  fur  et  a  mesure  qu’il  arrive,  de 

sorte  que  la  voute  du  naso-pharynx  echappe  a  l’action  du  lavage ; 
en  realite,  le  liquide  nebaigneque  la  partie  inferieure  des  fosses 

nasales,  la  face  superieure  du  voile  du  palais  et  le  pavilion  des 

trompes. 

Les  appareils  qui  servent  a  donner  la  douche  nasale  sont  des 

plus  simples  :  un  bassin  place  a  moyenne  hauteur,  un  tube  de 

caouthouc  termine  par  une  olive.  La  technique  de  l’operation  est 
trop  connue  pour  que  nous  insistions. 

Pourquoi  la  douche  nasale  compte-t-elle  tantde  mefaits  a  son 

actif ?  C’est  qu’elle  est  souvent  prescrite  sans  raison,  et  que  plus 
souvent  encore  elle  est  mal  donnee. 

Le  but  de  l’irrigation  nasale  n’est  point  d’exercer  une  action 
physiologique  sur  la  muqueus?  du  nez.  Beaucoup  de  medecins 

ont  pris  l’habitude  de  la  conseiller  comme  une  sorte  de  traite- 
ment  general  de  toutes  les  affections  du  nez.  (Test  la  une  erreur, 

car  nous  disposons  de  precedes  bien  meilleurs  pour  mettre  eri 

contact  les  agents  medicamenteux  avec  la  muqueuse  du  nez.  La 

seule  raison  d’etre  de  la  douche  nasale  est  d’exercer  une  action 

de  lavages,  d’entrainer  les  mucosites  et  les  croutes  qui  peuvent 
tapisser  les  fosses  nasales.  En  dehors  de  la,  ce  mode  de  traite- 
ment  constitue  une  pratique  inutile  et  parfois  dangereuse. 

Dans  les  cas  ouson  emploi  est  justifie,  la  douche  nasale  peut 

egalement  etre  nuisible  si  elle  est  mal  donnee.  Plusieurs  precau¬ 
tions  sont  indispensables  et  il  convient  de  les  indiquer  soigneu- 
sement  au  malade. 

La  pression  doit  etre  minime  et  rarement  depasser  60  centi¬ 
metres. 

Le  jet  doit  etre  dirige  horizontalement  et  non  pas  de  bas  en 

haut.  Pour  ce  point  special  l’emploi  dela  canule  nasale  de  Moure 
est  des  plus  utiles. 

L’olive  sera  toujours  introduite  dans  la  narine  la  plus  etroite 
de  maniere  a  faciliter  autant  que  possible  la  sortie  du  liquide. 

Pendant  tout  le  temps  de  l’operation,  le  malade  respirera  la 
bouche  ouverte,  et  il  evitera  de  faire  aucun  mouvement  de 

deglutition. 

Sitot  apres  la  douche,  il  est  bon  de  souffler  aussi  fort  que  pos¬ 

sible  ou  mieux  encore  de  faire  des  mouvements  alternatifs  d’ex- 

piration  par  chaque  narine  en  tenant  l’autre  fermee. 

Pendant  une  dizaine  de  minutes  apres  l’operation,  on  bvitera 
de  se  moucher.  Lermoyez  conseille  tres  justement  de  toujours 

pratiquer  la  rhinoscopie  anterieure  avant  d’ordonner  une  douche 

nasale ;  on  s’assure  ainsi  qu’ aucun  obstacle  n’empechera  la  pene¬ 
tration  du  liquide. 
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Ces  precautions  permettent  d’e  viter  les  accidents  legers  tels 
que  la  chute  du  liquide  dans  la  gorge,  la  cephalalgie,  ou  des 

accidents  plus  serieux  tels  qu’une  otite  moyenne  qui  peut  sur- 

venir  si  la  trompe  vient  a  s’ouvrir  par  le  fait  de  la  pression 

elevee  du  liquide  ou  d’un  mouvement  de  deglutition. 
Tous  les  malades  ne  sont  pas  egalement  dociles  et  les  mede- 

cins  ne  mettent  pas  toujours  un  soin  assez  minutieux  dans  les 

conSeils  qu'ils  leur  donnent.  II  en  resulte  parfois  des  accidents 

ou  pour  le  moins  des  desagrements  pour  les  malades.  A  l’appui 
de  ces  dires,  nous  pouvons  apporter  plusieurs  observations. 

Les  unes  nous  sont  personnelles,  les  autres  sont  dues  a  l’obli- 

geance  du  Dr  Piaget,  de  Grenoble. 

Observation  I.  —  M.  M.,  45  ans.  Le  malade  fait  en  aout  1901  une 

saison  a  Uriage  sans  consulter  de  meidecin.  C’dtait  un  habitue  des 
stations  thermales  ou  se  donnent  rendez-vous  les  catarrhes  tubaires. 

II  crut  done  bien  faire  de  prendre  une  douche  nasale ;  des  le  troi- 

sieme  jour,  douleur  a  l’oreille  droite  etau  bout  de24  heures,  dcoule- 
ment  d’oreille.  Gette  otite  moyenne  aigue  dura  10  jours  environ.  Ce 

malade  prend  encore  quelquefois  des  pulverisations  qu’il  dirige  vers 
le  nez  pour  traiter  son  rhino-pharynx,  mais  il  a  renonce  pour  tou¬ 
jours  5  la  douche  nasale. 

Observation  II.  —  Le  16  aout  1904,  le  docteur  Piaget  etait  appele 

a'Uriage,  pour  une  fillette  de  3  ans,  Mademoiselle  L.  qui  commenfait 
une  cure.  Apres  deux  douches  nasales,  une  otite  moyenne  aigue  se 
declarait  a  gauche.  Le  17,  on  pratique  une  paracenthese  qui  donne 

issue  a  une  grande  quantite  de  pus.  L’otite  dura  15  jours. 
Observation  III.  —  Mademoiselle  F.  12  ans,  a  des  otites  a  repeti¬ 

tion  pour  lesquelles  on  l’envoya  a  Uriage  en  aout  1905.  Auparavant, 
elle  avait  subi  la  double  operation  des  vegetations  et  des  amygdales. 

Le  medeein  traitant  ayant  demande  au  docteur  Piaget  d’examiner 
les  oreilles  de  cette  enfant,  lui  declara  qu’il  s’abstenait  depuis  long- 
temps,  chez  les  jeunes  sujets  surtout,  de  prescrire  la  douche  nasale. 

Gette  fillette  suivit  done  un  traitement  general  5  Uriage  et  prit 
seulement  des  pulverisations  ;  de  la  sorte,  la  saison  se  passa  bien. 

Observation  IV.  —  M.  B.,  22  ans,  a  eu  plusieurs  fois  des  otites 
moyennes  suppurees.  Entre  temps,  il  a  eu  des  accidents  specifiques. 

II  vint  faire  une  saison  h  Challes  en  septembre  1904,  et  a  la  suite 

d’une  douche  sulfureuse,  il  se  produisit  une  nouvelle  poussee  du 
c6te  des  oreilles,  avec  envahissement  de  la  mastoide  a  gauche.  Tout 

Unit  par  s’arranger  sans  operation,  mais  apres  plusieurs  semaines. 
Observation  V.  —  M.  R.,  35  ans,  arthritique,  etait  venu faire  urie 

saison  a  Aix  a  la  suite  d’une  attaque  de  rhumatisme.  Le  malade, 

grand  fumeur  souffrait  de  longue  date  d’un  coryza  posterieur.  Nous 
lui  avions  oonseille  de  faire  a  Marlioz  des  pulverisations'froides  et 

des  gargarism.es.  Ce  malade  eut  la  facheuse  idee  de  corser  son  trai¬ 

tement  par  des  douches  nasales,  prises  d’ailleurs  sans  precaution. 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  53 
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Au  bout  de  quelques  seances,  il  eprouva  des  douleurs  tres  vives  an 

niveau  de  l’oreille  droite.  II  regagna  brusquement  Paris,  et  nous 
avons  appris  par  le  specialiste  auquel  il  dut  s’adresser  que  les  dou¬ 
leurs  d’oreille  avaient  abouti  a  une  otite  aigue  qui  fut  d’assez. 
longue  duree.  Ces  observations  sont  les  plus  importantes  au  milieu 

de  beaucoup  d’autres.  Nous  pourrions  ajouter  que  nous  ne  rencon- 
trons  pas  d’otite  chez  les  malades  a  qui  nous  conseillons  la  douche 

nasale  pour  deux  raisons  :  nous  prescrivons  toujours  d’ajouter  un 
peu  de  sel  ou  de  bicarbonate  de  soude  &  l’eau  minerale ;  nons  insis- 
sur  la  necessite  de  prendre  l’irrigalion  sous  tres  faible  pression. 

Beaucoup  de  medecins  exer^ant  dans  les  stations  thermales  se 

sontpreoccupes  de  cette  question.  Un  des  premiers,  le  Dr  Depier- 
ris  a  eu  l'idee  de  substituer  le  bain  nasal  a  la  douche.  Il  a 
imagine  a  cet  effet  une  pipette  permettant  de  puiser  le  liquide 

dans  un  verre  de  contenance  egale  a  la  capacite  moyenne  du 

naso-pharynx.  Grace  a  ce  procede  tres  ingenieux  et  d’un  emploi 
commode  aux  eaux  minerales,  le  nettoyage  complet  des  fosses 

nasales  peut  etre  fait  sans  danger.  La  tete  etant  renversee  en 

arriere,  on  introduit  le  liquide  par  une  narine,  et  tous  les  recoins 

de  la  cavite  naso-pharyngienne  ainsi  que  les  parties postero-supe- 

rieures  des  fosses  nasales  se  trouvent  baignees  sans  aucune  vio  ■ 
lence. 

Mais  a  notre  avis,  il  y  a  mieux  a  faire,  et  on  devrait  faire 

penetrer  1’eau  minerale  pulverisee  dans  le  nez  comme  on  le  fait 
dans  la  gorge. 

La  plupart  des  etablissements  thermaux  possedent  des 

appareils  de  pulverisations.  Nous  nous  servons  a  Marlioz 

des  pulverisations  chaudes  ou  froides.  Les  premieres  sont 

obtenues  au  moyen  de  l’eau  sous  haute  pression  qui  vient  tra¬ 
verser  un  trou  de  1/10  a  2/10  de  millimetre  perce  dans  une 

agate  et  sort  sous  forme  d’un  jet  filiforme  tres  puissant.  Ce  jetse 
brise  contre  une  spatule,  une  palette  concave  ou  un  tamis  de 

platine  donnant  ainsi  un  brouillard  presque  impalpable  ou  une 

eau  pulverisee  plus  grossierement.  Quant  aux  pulverisations 

chaudes,  on  les  produit  par  l’aspiration  et  la  projection  de  l’eau 

minerale  a  1’aide  de  la  vapeur  comme  dans  l’injecteur  Giffard. 
Ces  appareils  sont  relativement  satisfaisants  pour  les  pulveri¬ 

sations  de  la  gorge,  mais  on  ne  peut  les  utiliser  qu’imparfaite- 
ment  pour  les  fosses  nasales. 

Nous  avons  vu,  a  plusieurs  reprises,  des  appareils  dits  «  ato- 

miseurs  »  qui  pulverisent  finement  de  l’huile  de  vaseline.  Le 
principe  de  ces  appareils  est  excellent. 

Tous  les  appareils  destines  a  pulveriser  les  eaux  minerales 
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(ou  d’autres  liquides)  peuvent  se  ramener  a  deux  categories  : 
appareils  a  vapeur,  appareils  a  air  comprime.  Les  appareils  a 

vapeur  presentent  les  inconvenients  suivants  :  Defaut  d’homo- 
geneite  a  la  temperature  du  liquide  pulverise  qui  empeche  de 

fixer  d’avance  la  temperature  ou  de  la  conserver  pendant  toute 

la  duree  de  l’operation.  Dilution  tres  variable  du  liquide  pulve¬ 

rise  empechant  d’en  maintenir  le  titre  exact. 

Les  pulverisateurs  a  air-  comprime  ne  permettent  pas  d’elever 
au-dessus  de  25°  la  temperature  du  jet  pulverise,  pour  les 

eaux  minerales,  et  encore  est-il  necessaire  de  commencer  une 

tres  faible  pression. 

Notre  confrere,  le  Dr  Guyenot,  a  fait  construire  un  pulveri- 

sateur  d’un  genre  tout  nouveau  destine  a  parer  a  ces  inconve¬ nients. 

Get  appareil,  a  l’aide  de  pulverisateurs  a  air  comprime ,  de 
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construction  particuliere  et  d’un  nouveau  systeme  de  chauffage, 
permet  : 

1°  D’obtenir  l’elevation  de  temperature  des  liqui,des  pulverises 

jusqu’a  60°  pour  les  liquides  aqueux,  et  jusqu’a  90°  pour  certains 
liquides  suivant  leur  chaleur  specifique. 

2°  De  regler  a  volonte  la  pression  et  la  temperature  de  la 
pulverisation  en  conservant  pendant  toute  sa  duree  letitre  exact 

du  liquide  pulverise  ; 

3°  De  reaiiser  une  asepsie  complete  par  la  forte  elevation  de 
la.  temperature  de  Fair  employe  etparla  sterilisation  possible  des 

solutions  medicamenteuses  a  pulveriser. 

On  arrive  done  par  ce  procede  a  pouvoir  donner  une  puIverL 

sation  d’eau  mineralenaturelle  ou  d’une  solutionmedicamenteuse 
quelconque  a  toutes  les  temperatures  utilisees  en  medecine, 

sans  aucun  melange  avec  de  la  vapeur  et  avec  un  dosage  exact 

du  medicament  employe  (eau  minerale  ou  solution  medicamen- 

teuse)  qui  arrive  au  contact  de  l’organisme  a  la  temperature  vou- 
lue  et  a  une  pression  determinee,  tout  en  conservant  sa  compo¬ 
sition  integrale. 

Deux  parties  principales  composent  l’appareil  : 
1 0  Le  recipient  du  fiquide  a  pulveriser ;  2°  le  pulverisateur 

proprement  dit. 

Recipient  du  liquide  a  pulveriser.  Ce  recipient  a,  de  forme 

cylindrique,  est  muni  a  sa  partie  superieure  de  deux  ouvertures, 

servant,  l’une,  A,  a  introduire  le  liquide  a  pulveriser,  l’autre,  c, 
a  introduire  le  tube  plongeur  du  pulverisateur.  Ces  deux  ouver¬ 

tures  sont  fermees  d’une  faqon  etanche  quand  l’appareil  fonc- 
tionne.  Le  recipient  est  plonge  dans  une  marmite  bain-marie  d, 

munie  de  deux  ouvertures  :  l’une,  e,  qui  sert  a  introduire  de 

l’eau  distillee,  l’autre,  /,  pour  la  connexion  du  tube  recourbe  g, 
qui  vientplonger  dans  le  condensateur  h.  Dans  ces  conditions, 

si  l'eau  distillee  venait  a  entrer  en  ebullition,  la  vapeur 

s’echapperait  dans  le  condensateur  h,  ou  elle  viendrait  se  con¬ denser. 

Pulverisateur  proprement  dit.  Le  pulverisateur  repose  sur  le 

principe  connu  des  pulverisateurs  Richardson  auquel  est  adjoint 

un  procede  particulier  de  chaufifage  dont  le  dispositif  special 

permet  d’elever  la  temperature  des  liquides  pulverises  a  60° 

pour  les  eaux  minerales  et  les  solutions  aqueuses.  L’extremite 
terminale  du  pulverisateur  se  differencie  de  celle  des  pulverisa¬ 
teurs  connus  de  la  fapon  suivante  :  immediatement  avant  son 

extremite,  le  tube  a  air  comprime,  t,  s’elargit  pour  se  transfor¬ 
mer  en  une  olive  volumineuse,  /,  qui  se  retrecit  en  avant  pour 
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former  le  petit  orifice  circulaire  k  dans  lequel  s’engage  le  tube  l,  > 
rempli  du  liquide  a  pulveriser. 

Le  tube  f,  amenant  le  liquide  du  recipient  a  a  l’orifice  k  de 

l’olive  j,  traverse  cette  olive  suivaut  son  grand  axe.  L'olive  se 
prolonge  en  avant  par  un  bout  metallique,  m,  de  forme  lege-' 

rement  conique,  relie  a  l’olive  par  une  large  embrasse  metal¬ 
lique  n. 

Sous  l’influence  du  chauffage  de  l’olive  (gaz,  alcool/electri- 

cite),  l’air  comprime  est  eleve  a  une  haute  temperature  imme- 

diatement  avant  sa  sortie  par  l'orifice  k  au  moment  meme  ou  il 

produit  la  pulverisation  du  liquide;  d’autre  part,  le  liquide  qui 

passe  dansle  petit  tube  l  suivant  1’axede  l’olive  au  milieu  de  Fair 
comprime  ayant  une  temperature  tres  elevee,  se  trouve  egale- 

ment  chauffe  immediatement  avant  d’etre  pulverise;  enfin  l’em- 
bout  metallique  m  se  chauffe  par  .  conductibilite  et  forme  une 

chambre  a  parois  chaudes  que  traversera  en  dernier  lieu  le 

liquide  pulverise  avant  sa  sortie  par  l’orifice p. 
Ce  dispositif  de  chauffage  eleve  a  une  hauLe  temperature 

Fair  comprime  immediatement  avant  sa  sortie  du  pulverisateur, 

chauffe  le  liquide  a  pulveriser  a  une  temperature  relativement 

plus  faible,  et  eleve  la  temperature  des  parois  d’une  chambre 

constitute  par  l’embout  metallique  m  que  traverse  le  liquidepul- verise. 

A  la  partie  inferieure  de  1’embout,  se  trouve  une  ouverture  q 

en  forme  d’entonnoir,  destinee  a  l’ecoulement  du  liquide,  qui  ne 

peut  sortir  tout  entier  a  1’etat  pulverise  et  dont  une  partie  se condense. 

:Le  reglage  de  la  pression  s’obtieut  a  I’aide  d’unrobinet  regula- 
teur  de  pression  r.  On  regie  la  temperature  en  augmentant  ou 

endiminuant  l’intensite  du  foyer  de  chauffage. 
Si  Ton  veut  obtenir  une  pulverisation  a  teniperature  tres  ' 

elevee  (60°pourles  eaux  minerales,  90°  pour  certains  liquides), 

on  a  recours  a  un  dispositif  de  chauffage  accessoire  de  l’air 

comprime  avant  qu’il  ne  penetre  dans  le  pulverisateur  propre- 
ment  dit.  A  cet  effet,  Fair  comprime,  avant  de  penetrer  dans  le 

pulverisateur,  traverse  un  appareil  de  chauffage  s  (serpentin  ou 

boite  metallique)  place  au-dessous  de  la  marmite  bain- 

marie  d  et  au-dessus  d’un  bee  Bunsen  ou  de  tout  autre  foyer  de chauffe. 

En  resume,  cet  appareil  constitue  un  grand  progres  et  permet 

de  pulveriser  l’eau  minerale  pure  a  une  pression  et  a  une  tem¬ 
perature  voulue  toujours  constante. 

Pourquoi  ne  pas  generaliser  cette  pratique  des  pulverisateurs 
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etnepas  tenter  plus  souvent  de  faire  penetrer  dans  le  nez  l’eau 
minerale  sous  forme  de  vapeur.  Pour  notre  part,  nous  connais- 

sons  des  confreres  qui,  envoyant  des  malades  a  Marlioz,  inter- 

disent  formellement  la  douche  nasale  et  ne  preconisent  que  la 

pulverisation  prolongee. 

Comment  agit  la  pulverisation  ?  Son  action  physiologique  est 

la  meme  que  celle  de  l’irrigation  et  du  bain  nasal.  L’eau,  meme 
sous  la  forme  du  fin  brouillard,  conserve  son  action  thera- 

peutique,  et  elle  agit  sur  la  muqueuse  par  les  principes 

actifs  qu’elle  contient.  L’action  mecanique  de  la  pulveri¬ 

sation  ne  saurait,  il  est  vrai,  etre  comparee  a  celle  d’une 
irrigation.  Mais  une  action  mecanique  violente  est  rare- 

ment  necessaire  ;  une  pulverisation  prolongee  et  repetee 

suffit  souvent  a  ramollir,  a  detacher  les  croutes  et  les  muco- 

La  pulverisation  possede  done  presque  tous  les  avantages 

de  la  douche  sans  en  olfrir  les  inconvenients  ;  dans  la 

plupart  des  cas,  elle  peut  lui  etre  substitute  avec  succes. 

Reservons  la  douche  exclusivement  et  avec  precaution  pour 

l’ozene  aux  croutes  abondantes,  pour  certaines  rhinites  puru- 
lentes,  en  ayant  soin  toutefois  de  ne  pas  trop  la  prolonger,  car 

l’olfaction  en  souffrirait. 

Donnons  les  pulverisations  pour  toutes  les  rhinites  spasmo- 
diques  qui  sont  toujours  augmentees  par  la  douche. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  croutes  tres  adherentes  et  tres 

abondantes  ou  Taction  mecanique  est  necessaire,  il  est  bon 

d'associer  la  pulverisation  a  la  douche  nasale. 
Les  deux  traitements  se  viennent  mutuellement  en  aide  : 

1’irrigation  peut  etre  plus  courte,  plus  rare  et  partant  moins 

dangereuse  et  1 ’action  therapeutique  sur  la  muqueuse  est 
reservee  a  la  pulverisation  qui  est  a  la  fois  active  et  inof¬ 
fensive. 
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LA  SANGSUE 

COMME  PARASITE  DES  VOIES  ADRIENNES' 

Par  TSAKYROGLOUS  (de  Smyrne).  Wfo 

Les  parasites  des  voies  aeriennes  sont  sans  contredit  tres  rares. 

Dans  nos  climats  parmi  les  deux  ou  trois  especes  qui  se  ren- 

•contrent  accidentellement,  nous  classons  en  premier  lieu,  la 
sangsue. 

Le  seul  genre  des  Hirudinees  que  nous  avons  observe  dans 

notre  pratique  c'est  celui  de  la  sangsue  chevaline,  nominee  vul- 

gairement  sangsue  militaire,  a  cause  de  deux  stries  qu’elle  pre¬ 
sente  le  long  du  corps  et  qui  est  connue  sous  le  nom  scientifique 

de  Hemopis  Sanguissuga. 

L’ete  et  rarement  l'automne,  sont  les  epoques  pendant  lesquelles 

I’animal  trouve  l’occasion  de  penetrer  dans  les  voies  respira- 

toires.  La  porte  d’entree  est  la  bouche,  car  c’est  Teau  de  source 
qui  est  le  vehicule  exclusif  du  parasite.  Chasseurs,  bergers, 

villageois,  voyageurs  sont  ceux  qui  s’exposent  le  plus  a  avaler  des 

sangsues.  C’est  ce  qui  explique  la  plus  grande  frequence  chez  les 
hommes  plutot  que  chez  les  femmes. 

Au  moment  de  sa  penetration,  la  sangsue  n’a  pas  plus  de  deux 
centimetres  et  demi  de  long.  Une  fois  entree  par  la  bouche,  elle 

cherche  un  coin  pour  se  fixer. 

D’ordinaire  c’est  le  pharynx  nasal  au  fond  duquel  elle  se  fixe. 

De  la  elle  descend  vers  le  larynx  ou  elle  s’attache  sur  la  surface 

interne  de  l’epiglotte  par  ses  deux  bouts  prenant  la  forme  d’une 
anse  longitudinale. 

Ce  n’est  que  plus  rarement  qu’elle  se  fixe  un  peu  plus  bas  au 
niveau  des  cavites  de  Morgagni  et  encore  plus  exceptionnelle- 

ment  qu’elle  depasse  la  glotte  pour  penetrer  vers  les  parties 
inferieures  des  cordes  vocales,  dans  la  trachee. 

Maintes  fois  elle  quitte  le  pharynx  pour  entrer  dans  les  fosses 
nasales. 

Le  symptome  cardinal  de  la  presence  du  parasite  dans  les  voies 

aeriennes,  c’est  la  sortie  du  sang  par  le  nez  et  la  bouche.  Le  sang 
a  une  consistance  visqueuse  et  une  couleur  noiratre. 

1.  Communication  faite  a  la  Societe  frangaise  d'otologie  et  de  laryngo- 
logic  •;  13-16  mai  1907. 
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Lorsque  Fhiradinee  sejourne  dans  le  nez  ou  le  pharynx  a  part 

l’obstruction  du  calibre  nature!,  elle  ne  provoque  pas  d’autres 

symptomes  inquietants;  mais  lorsqu’elle  atteint  le  larynx,  elle 
cause  de  la  gene  respiratoire,  de  la  dyspnee  et  des  acces  de 

suffocation.  Le  sommeil  devient  alors  difficile,  entrecoupe  ou 

manque  totalement  ;  enfin  une  peur  d’etoulfement  s’empare  des 

malades,  qui  crachent  continuellement  du  sang  visqueux,  d’une couleur  bleu  fonce. 

La  duree  du  sejourdes  sangsuesdans  lescaviteslaryngo-nasales 

est  indefinie,  car  l’hemopis  ne  ressemble  pas  a  la  sangsue  offi¬ 

cinale  qui  tombe  apres  s’etre  gorgee  de  sang.  Le  record  de  la 

duree  que  nous  avons  observe  est'de  vingt-deux  jours  chez  un 

Hodja  des  alentours  de  la  ville.  D’ordinaire  la  duree  de  ce  temps 
est  par  ordre  de  frequence  de  dix-huit,  dix  et  quinze  jours. 

Le  diagnostic  du  parasitisme  n’est  pas  difficile.  La  plupart  des 
patients  viennent  en  effet  en  pleine  connaissance  de  leur  mal. 

II  y  a  eu  cependant  des  cas,  dans  lesquels  l’origine  des  hemop- 
tysies  a  ete  meconnue  et  ou  Ton  a  cru  a  une  affection  pulmonaire. 

L’existence  de  la  sangsue  dans  le  nez  est  facilement  appre¬ 

ciable  par  le  reflecteur,  voire  meme  a  1’oeil  nu. 

Dans  les  choanes,  lorsque  l’animalest  petit,  le  diagnostic  pre- 

sente  quelques  difficultes,  mais  l’examen  digital  permet  de  reveler 
sa  presence  et  la  place  de  sa  fixation.  Un  peu  plus  grande,  la 

sangsue,  —  elle  augmente  jusqu’a  5-6  centimetres  —  proemine 
du  bord  du  voile  du  palais. 

C’est  dans  ces  cas-la,  que  la  muqueuse  du  pharynx  parait 

tapisse  de  ce  sang  d’aspect  particulier,  dont  nous  avons  fait  men¬ 

tion  plus  haut.  Pour  constater  l’existence  de  la  sangsue  dans  le 
larynx,  on  doit  recourir  toujours  au  laryngoscope.  Le  tableau 

que  l’on  voit  alors,  c’est  celui  d’un  anneau  longitudinal  d’un  vert 
fonce,  luisant,  qui  cache  toute  Fentree  du  larynx.  Lorsque  le  ver 

a  depasse  les  cordes  vocales  inferieures,  on  voit,  surtout 

pendant  Finspiration,  la  glotte  noire  et  brillante. 

Le  traitement  consiste  dans  Fextraction  instrumentale  du  para¬ 
site,  tous  les  autres  moyens  medicaux  devant  etre  rejetes  comme 

inutiles  et  entrainant  une  pure  perte  de  temps.  L’extraction  se 

fait  avec  une  pince  quelconque,  par  laquelle  on  doit  saisir'la 
sangsue  et  bien  la  serrer  pour  quelques  secondes  avant  de  faire 

.  toute  tentative  pour  Fextraire.  Dans  le  cas  contraire,  lorsque  ou 

seh&te,  la  sangsue,  tenant  bien,  peut  glisser  de  la  pince  et  rester 

en  place. 

A  part  ce  mode  d’agir,  qui  pourrait  s’appliquer  d’une  maniere 
generale,  nous  devons  noter  quelques  particularites  relatives  a 

la  fapon  de  proceder  selon  le  siege  du  parasite. 
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Lorsque  la  sangsue  se  trouve  fixee  dans  les  fosses  nasales,  nous 

procedons  de  la  maniere  suivante  : 

Noiis  faisons  tenir  par  un  aide  une  simple  pince  et  nous  faisons 

une  injection  d’eau  tiede  dans  la  narine  oppos6e,  par  exemple 
dans  la  narine  droite  lorsque  le  parasite  se  trouve  dans  la  narine 

gauche;  le  courant  d’eau  entraine  alors  le  bout  posterieur  de 

la,  sangsue  au  dehors  que  1’aide  saisit  de  suite  par  la  pince. 
Une  simple  pince  courbe  suffit  pour  attraper  le  parasite 

lorsqu’il  se  trouve  dans  le  pharynx  nasal.  Au  besoin  celle  que 
nous  employons  quelquefois  pour  les  vegetations,  adenoides 
nous  rend  des  services. 

Pour  le  larynx,  nous  procedons  dedeux  manieres.  Si  le  patient 

peut  facilement  montrer  son  larynx  nous  entrons,  au  moyen  du 

laryngoscope,  avec  une  pince  a  polype,  par  exemple  celle  de 

Fauvel,  jusque  derriere  l’epiglotte.  La  nous  ouvrons  la  pince, 
nous  attendons  quelques  secondes,  puis  nous  la  fermons  solide- 

ment  et  nous  tenons  en  place  l’instrument  quelques  secondes. 
En  le  sortant,  nous  voyons  toujours  la  sangsue  prise  enlre  les 

dents  de  la  pince.  II  nous  semble  que  le  simple  contact  de  la 

pince  fait  remuer  et  enlrer  de  soi-meme  le  parasite  entre  les 

branches  ouvertes  de  l’instrument. 
Une  autre  methode  que  nous  employons  surtout  lorsque  la 

manipulation  du  laryngoscope  est  difficile  est  la  suivante  : 

Nous  mettons  le  patient  assis  devant  nous,  puis  en  portant 

l’index  de  la  main  gauche  vers  l’epiglotte,  nous  pressons  celle-ci 
vers  la  base  de  la  langue.  Nous  entrons  ensuite  avec  la  pince 

tenue  de  la  main  droite  jusque  dans  le  larynx.  Nous  attendons 

quelques  secondes  et  l'extraction  est  faite. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  ne  recourrons  pas  a  l’anesthesie 
du  larynx ;  mais  chez  des  personnes  chetives,  inquietes  et  dont 

les  organes  sont  difficiles  a  explorer,  la  cocai'nisation  prealable 

du  larynx  est  indispensable.  Nous  devons  insister  ici  sur  l’emploi 

de  la  cocaine  parce  que,  en  cette  circonstance  l’alcaloide  possede 
encore  une  autre  vertu,  dont  on  peut  tirer  grand  profit. 

Nous  avons  dernierement  observe  que  lorsque  nous  recour- 

rions  a  l’anesthesie  locale  du  larynx,  la  sangsue  extraite  se 

trouvait  dans  un  etat  d’ivresse  et  qu’elle  tombait  inerte  de  la 
pince.  Le  medicament  avait  done  aussi  une  influence  tres  toxique 

sur  le  parasite,  et  de  cette  toxicite  nous  avons  tire  parti  dans  le 
cas  suivant  : 

Une  fille  Mahometane  des  environs  de  Smyrne,  agee  de  vingt 

ans,  entre  a  notre  clinique  de  1‘Hopital  civil  Ottoman  au  mois 

d’oetobre  de  l’annee  passee,  presentant  les  symptomes  communs 
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du  parasitisme  laryngien.  L’examen  au  laryngoscope  etait  tres 

difficile  a  cause  de  la  peur,  l’inquietude  et  la  nervosite  de  la 

villageoise.  Pourtant  nous  avons  pu  dans  un  moment  ou'l’exa- 

men  put  etre  fait  furtivement,  decouvrir  la  presence  d’une 

petite  sangsue  dans  le  larynx.  L’intervention  instrumentale 
paraissant,  sinon  impossible,  du  moins  tres  difficile  a  executer, 

nous  avons  songe  a  la  cocaine  comme  moyen  d’empoisonnement 

du  parasite.  Nous  introduisimes  alors  un  petit  tampon  d’ouate 

imbibe  d’une  solution  de  cocaine  a  20  °/„,  a  plusieurs  reprises. 
Chose  etrange,  apres  dix  minutes,  la  sangsue  fut  rejetee  par  la 

toux,  immobile,  enroulee  sur  elle-meme  et  presque  morte. 

Une  seconde  fois,  dans  un  cas  analogue,  apres  1’emploi  de  la 
cocaine  pour  anpsthesier  le  larynx,  la  sangsue  fut  aussi  rejetee 

par  le  simple  contact  de  la  pince,  sans  etre  prise  par  l’instru- ment. 

Nous  n’avons  jamais  observe  une  hemorragie  consecutive  a 

la  morsure  de  la  sangsue.  On  sail  en  effet  que  les  dents  de  l’He- 
mopis  sanguissuga  sont  plus  petites  que  les  dents  de  la  sangsue 

officinale  et  ne  penetrent  pas  profondement  dans  la  muqueuse. 



II.  —  PHYSIOLOGIE 

RECHERCHES  ANATOMIQUES 
SUR  LES 

GANGLIONS  NERVEUX  DU  LARYNX  CHEZ  LE  GHIEN 

Par 
E.  GRYNFELTT  et  E.  H^DON 

professeur  agrege  professeur 
a  la  Faculte  de  medecine  de  Montpellier. 

L’interet  qui  s’atlache,  au  point  de  vue  physiologique,  a  la 
connaissance  du  systeme  nerveux  ganglionnaire  dularynx,  ainsi 

que  Pont  montre  les  recherches  recentes  de  l’un  de  nous  L  eon- 
traste  singulierement  avec  la  penurie  des  documents  anato- 
miques  sur  ce  sujet.  Les  memoires  speciaux  renferment  pour  la 

plupart  des  donnees  incompletes,  peu  precises;  et  on  y  releve 

des  contradictions.  Aussi  les  classiques  sont-ils  tres  brefs  sur  ces 

organes  que  la  plupart  ne  mentionnent  meme  pas. 

Pour  nous  documenter  sur  ce  sujet,  nous  avons  -du  entre- 
prendre  quelques  recherches  dans  le  but  de  determiner,  aussi 

exactement  que  possible,  la  situation  des  ganglions  dans  le  larynx 
du  chien. 

Technique.  —  Nous  avons  surtout  utilise  la  methode  des 
coupes  en  series  qui  donne  dans  les  recherches  de  cette  nature 

les  resultats  les  plus  precis.  Sur  des  sections  suffisamment  minces 

de  la  totalite  de  l’organe,  telles  qu’on  les  obtient  par  les 
methodes  couramment  employees  en  histologie  (coupes  a  la 

paraffine  colorees  ensuite  par  un  reactif  quelconque,  carmin, 

hemalun,  etc...),  il  est  toujours  facile  de  reconnaitre  les  cel¬ 

lules  ganglionnaires  dont  le  volume,  la  forme,  l’aspect  Bu 
noyau  et  du  cytoplasme  sont  si  caracteristiques  que  toute  confu¬ 
sion  avec  les  autres  elements  de  la  preparation  est  impossible. 

Nos  coupes  ont  ete  dirigees,  les  unes  parallelement  au  plan 

frontal  (coupes  frontales),  les  autres  suivant  des  plans  aussi  per- 

pendiculaires  que  possible  a  l’axe  longitudinal  du  larynx  (coupes 

transversales).  A  cause  des  dimensions  de  l’organe,  pour  des 

1.  Hedon,  Innervation  vaso-motrice  du  larynx.  Arch,  internet,  de 
leryngol.,  n°  1,  1907. 
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recherches  de  cette  nature,  nous  avons  trouve  qu’il  y  avait  avan- 
tage  a  porter  nos  investigations  plus  specialement  chez  le  chien 

nouveau-ne,  dont  la  disposition  des  elements  que  nous  etudions 

est  en  sorame  assez  semblab.le  a  celle  de  l’adulte.  Nous  avons 
ainsi  pu  etudier  des  series  de  coupes  comprenant  la  totalite  du 

larynx  chez  quatre  animaux  nouveau-nes.  Sur  trois  animaux 

adultes,  ou  nous  n’avons  coupe  que  les  regions  interessantes 

de  1’organe,  nous  avons  pu  verifier  les  donnees  acquises  sur 
les  premiers.  En  outre,  nous  avons  fait  sur  quelques  chiens 

adultes  de  grande  taille  un  certain  nombre  de  dissections 

surl’interet  tout  special  desquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 
Les  premiers  resultats  que  nous  avons  obtenus  et  que  nous 

rapportons  dans  cette  Note,  ne  sont  en  quelque  sorte  que  l’in- 
troduction  a  des  recherches  ulterieures.  Cette  etude,  en  effet,  ne 

saurait  etre  complete  sans  la  determination  exacte  de  la  nature 

et  sans  l’analyse  des  connexions  nerveuses  des  elements  gan- 
glionnaires  dont  nous  nous  contentons  de  relever  ici  la  topogra- 
phie  precise  dans  le  larynx.  Nous  essayerons  ulterieurement  de 

combler  cette  lacune  importante.  Mais  avant  de  nous  engager 

dans  cette  nouvelle  serie  de  recherches,  il  nous  a  paru  indis¬ 
pensable  de  debrouiller  un  peu  le  terrain,  en  quelque  sorte,  de 

maniere  a  simplifier  nos  investigations  ulterieures  en  les  faisant 

porter  sur  des  points  restreints  et  bien  determines  de  l’organe. 

Un  expose  de  1’etat  de  la  question  telle  qu’elle  etait  au  moment 

ou  nous  1’avons  reprise,  justifiera  la  publication  des  resultats  de 
nos  premieres  recherches. 

Historique.  —  L’existence  de  cellules  ganglionnaires  dans  le 
larynx  des  mammiferes  a  ete  reconnue  depuis  longtemps.  Remak 1 , 

en  1840,  d^crivait  deja  chez  l’homme,  le  pore,  le  bceuf,  le  mon¬ 
ton  et  le  cheval  des  ganglions  plus  ou  moins  gros  sur  le  trajet 

des  branches  du  nerf  larynge  superieur.  D’apres  cet  auteur,  un 

de  ces  ganglions  visible  a  l’oeil  nu  etait  constant  et  symetrique- 

ment  place  sur  un  des  rameaux  du  nerf  se  rendant  a  l’epiglotte. 
Peu  apres,  reprenant  ces  observations,  il  les  relate  a  nouveau 

dans  un  article  paru  dans  les  Archives  de  Muller  2  oil  il  donne 
un  dessin  fort  net  dece  ganglion  chez  le  mouton. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  la  presence  de  ganglions  sur  le 

trajet  des  nerfs  larynges  est  une  notion  classique  en  Allemagne. 

1.  Remak,  R.,  Neue  Beilrage  zur  Kenntniss  vom  organischen  Nervensys- 
tem.  Medicinische  Zeitung,  herausgegeben  von  dem  Verein  fur  Heilkunde 
in  Preussen.  1840,  n°  2. 

2.  Remak,  R.,  Neurologische  Erlauterungen./.  Muller’s  Archiv  fur  Ann t., 
Physiol,  und  wissensch.  Medicin.  1844,  p.  464  et  pi.  XII,  fig.  4. 
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Luschka  \  dans  son  Traite  d'anatomie,  vulgarisa  les  donnees  de 

Remak.  Kolliker  de  son  cote  reconnut  «  de  petits  

ganglions 1  

2 

microscopiques  sur  les  ramuscules  qui  vont  a  l’epiglotte  »  et 

Frey  3 4  
en  trouva  aussi  sur  les  ramifications  

du  nerf  larynge  infe- 

Dans  les  classiques  franpais,  au  contraire,  pendant  cette 

periode,  on  ne  trouve  aucune  indication  relative  a  ces  ganglions. 

Ni  Cruveilhier,  ni  Sappey  ne  les  mentionnent. 

Neanmoins,  en  ce  qui  concerne  plus  specialement  le  chien, 

quelques  doutes  se  sont  eleves  dans  Tesprit  de  certains  auteurs. 

Verson  ’,  chez  cet  animal  (comme  chez  quelques  autres  mammi- 

feres  d’ailleurs),  rejetait  absolument  la  presence  de  cellules  gan- 
glionnaires  sur  les  ramifications  peripheriques  de  la  muqueuse 

du  larynx,  et  il  ajoutait  :  «  Par  contre,  il  m’a  semble  que  les 
raraeaux  du  larynge  sup6rieur  et  du  recurrent  etaient  munis, 

immediatem'ent  avant  leurs  ramifications  dans  les  muscles,  de 
nombreuses  cellules  ganglionnaires  ». 

Au  contraire,  Lindemann  5  retrouve  chez  le  chien  des  gan¬ 

glions  qu’il  avait  vus  dans  le  larynx  de  1'homme.  Sur  le  seul 

animal  qu’il  a  examine,  il  aperput  trois  ganglions,  deux  peu  dis- 
tincts,  masques  par  de  la  graisse  et  des  ilots  glandulaires,  mais 

le  troisieme  tres  caracteristique,  compose  d’une  quinzaine  de 

cellules  entourees  d’une  enveloppe  connective  fort  nette.  La 
methode  employee  par  cet  auteur  (macerations  prolongees  dans 

l’acide  acetique  et  dissociations),  ainsi  qu’il  le  reconnait  lui- 
meme,  manque  totalement  de  precision,  et  il  ne  put  indiquer 

exactement  quelle  etait  la  region  de  l’organe  d’ou  provenaient 
ces  ganglions.  Ces  constations  faites  sur  les  rameaux  de  la 

muqueuse  allaient  done  a  l’encontre  des  idees  de  Verson.  Celui- 
ci,  neanmoins,  maintint  sa  maniere  de  voir  dans  son  article  du 

Manuel  de  Strieker 6. 

1.  Luschka,  H. ,  Ana.tom.ie  des  Menschen,  Bd.  1,  Abt.  1.  Der  Hals, 
Tubingen,  1862,  p.  286. 

2.  Kolliker,  A.,  Elements  d'histologie  humnine,  2“  ed.  frangaise  traduite 
par  See  sur  la  5'  ed.  allemande,  Paris,  1868,  p.  609. 

3.  Frey,  H.,  Traite  d'histologie  et  d’histochimie ,  2°  ed.  frangaise  tra¬ 
duite  par  P.  Spillmann  sur  la  5“  ed.  allemande,  Paris,  1877,  p.  513. 

4.  Verson,  E.,  Beitrage  zur  Kenntniss  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea. 
Sitzungsb.  d.  kais.  Akademie  der  Wissensch.  math,  naturw.  Cl.,  Bd.  57, 
1876,  p.  1100. 

5.  Lindemann,  A.,  Ueber  die  Nerven  der  Kehlkopfschleimhaut.  Zeilschr. 

fiir  rationelle  Medicin,  3"  Reihe,  Bd.  36,  p.  158. 
6.  Verson,  E.,  Kehlkopf  und  Trachea  in  Handbuch  der  Lehre  von  den 

Geweben  von  S.  Strieker,  Leipzig,  1871,  p.  461 . 
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En  merae  temps  paraissait  un  travail  de  Boldyrew  1  dans 

lequel  cet  auteur,  de  l’examen  drun  certain  nombre  d’animaux 
(chien,  lapin,  brebis,  veau  et  pore),  concluait  eomme  Verson,  et 

declarait  a  1’inverse  de  Lindemann,  n’avoir  jamais  vu  de  cellules 
ganglionnaires  sur  les  ramifications  nerveuses  peripheriques  de 

la  muqueuse  laryngee. 

Les  contradictions  qu’on  releve  dans  les  descriptions  qui  pre¬ 
cedent  et  leur  peu  de  precision  sont  faciles  a  comprendre  si  on 

tient  compte  de  l’imperfection  des  methodes  alors  en  usage.  Des 
dissociations  de  petits  lambeaux  preleves  en  divers  points  de 

l’organe,  apres  maceration  dans  des  liquides  destines  a  faciliter 

l’isolement  des  elements  nerveux,  quelques  coupes  faites  de-ci, 

de-la  a  travers  le  larynx,  tels  spnt  les  moyens  d’investigation  uti¬ 
lises  par  les  auteurs  auxquels  nous  faisons  ici  allusion,  et,  dans 

ces  conditions,  il  est  aise  de  s’expliquer  que  des  elements  aussi 
peu  volumineux  que  les  petits  ganglions  du  larynx  puissent 

echapper  a  leurs  regards. 

Avec  les  progres  dela  technique,  non  seulement  en  ce  qui  con- 

cerne  la  confection  des  coupes,  mais  aussi  l’emploi  de  methodes 
de  colorations  plus  precises  des  cellules  nerveuses,  la  presence 

d’elEments  ganglionnaires  s’affirme  dans  le  larynx.  Ainsi,  entre 
les  mains  de  Fusari2  et  de  Ploschko  3,  la  methode  au  chromate 

d’argent  et  celle  au  bleu  de  methylene  confirment  d’une  fapon 

irrefutable  1’existence  de  cellules  ganglionnaires  dans  la 
muqueuse  du  larynx  et  le  long  des  rameaux  nerveux  sous-jacents 

a  celle-ci,  ruinant  d’une  fapon  definitive  les  idees  de  Verson. 

Ploschko,  dans  le  memoire  important  qu’il  consacre  al’eludedes 
terminaisons  nerveuses  et  des  ganglions  des  organes  respira- 

toires,  a  porte  specialement  ses  investigations  sur  les  ganglions 

de  la  trachee  dont  il  a  analyse  les  connexions  nerveuses,  et  pour  ■ 

le  larynx  il  se  contente  d’indiquer  qu’il  existe  des  ganglions  sur 

les  branches  du  plexus  profond  de  1’epiglotte,  mais  il  n’a  pas 
cherche  a  preciser  autrement  leur  situation,  pas  plus  que  Fusari, 

qui,  ,chez  le  feetus  de  chien  et  chez  le  rat,  ne  signale  les  «  nom- 
breuses  cellules  nerveuses  globuleuses  et  ovoidales  »  que  sur  les 

fibres  nerveuses  du  reseau  sous-epithelial  du  larynx. 

1.  Boldyrew,  Beitrage  zur  Kenntuiss  der  Nerven  Blut  und  Lymphge- 
fasse  der  Kehlkopfschleimhaut.  Arch,  fur.  mikr.  Anat.,  Bd.  7,  1871, 

p.  170. 
2.  Fusari,  R.,  Terminaisons  nerveuses  dans  divers  Epitheliums.  Arch. 

ita.1.  de  biologie ,  t.  20,  1896,  p.  285. 

3.  Ploschko,  A.,  Die  Nervenendigungen  und  Ganglien  der  Respira¬ 
tions  organe.  Anat.  Anseiqer,  1.  13,  1897,  p.  15. 
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C’est  chez  l’homme  seulement  que  nous  possedons  des  indica¬ 
tions  topographiques  precises  grace  aux  recherches  faites  sur 

des  embryons  par  Nicolas  1  et  tout  recemment  par  Soulie  et 

Bardier2. 

Chez  les  huit  embryons  humains  d’ages  fivers  qu’il  a  exami¬ 

nes,  Nicolas  a  rencontre  d’une  fapon  constante,  annexe  a  la 
branche  interne  du  nerf  larynge  superieur,  un  ganglion  unique, 

bien  distinct,  et  qu’il  rapproche  de  celui  que  Remak  a  decouvert 
chez  lemouton.  II  indique  nettement  la  situation  de  cet  organe 

dans  le  larynx  :  ce  ganglion  est  situe  contre  la  branche  nerveuse, 

en  dedans  de  l’echancrure  du  bord  superieur  de  la  lame  laterale 

du  cartilage  thyro'ide  que  franchit  le  nerf  pour  penetrer  dans  le 

larynx,  c’est-a-dire  a  peu  pres  au  niveau  d’un  plan  qui  passerait 

par  le  sommet  des  ebauches  des  cartilages  arytenoi'des.  C’est  au 
dela  de  ce  ganglion  que  se  divise  la  branche  interne  du  nerf 

larynge  superieur.  Sur  une  des  branches  de  division  de  celle-ci, 
Nicolas  a  observe  dons  certains  cas,  au  voisinage  du  ganglion 

precite  a  un  petit  amas  cellulaire  ayant  toutes  les  apparences 

d’un  ganglion  nerveux  ».  D’apres  les  observations  poursuivies 
par  cet  auteur  sur  quelques  rats  nouveau-nes,ce  ganglion  laryngd 
existerait  aussi  chez  ces  animaux  :  il  se  trouve  toujours  annexe 

a  la  branche  interne  du  nerf  larynge  superieur,  en  un  point  tres 

voisin  de  sa  penetration  dans  le  larynx,  ainsi  qu’il  le  represente 
sur  la  fig.  18  de  son  Memoire. 

Les  recherches  de  Soulie  et  Bardier  ont  confirme  les  observa¬ 

tions  de  Nicolas.  Ces  auteurs  ont  suivi  depuis  le  stade  de  24  mil¬ 
limetres  les  diverses  phases  de  la  formation  du  ganglion 

larynge  :  ils  l’ont  vu  ace  moment  represents  par  de  nombreux 
neuroblastes  accompagnant  les  filets  du  nerf  larynge  superieur 

et  s’accumulant  en  plus  grand  nombre  sitot  que  les  fibres  ner- 

veuses  ontcontourne  la  grande  corne  du  cartilage  thyroi'de.  Ils 
ajoutent  :  «  Ces  neuroblastes  se  tassent  de  plus  en  plus  et  se 

groupent  en  un  ganglion  bien  net,  a  partir  de  la  fin  du  troisieme 

mois.  »  D’apres  ces  auteurs,  ce  ganglion  qui  correspond  bien  a 

celui  qu’a  decouvert  Nicolas  chez  l’homme,  serait  constant,  et 

comme  Nicolas,  ils  inclinent  a  l’homologuer  a  celui  que  Remak 
a  decrit  chez  le  mouton. 

Ganglions  larynges  c’hez  le  Chien.  —  Voici,  d’apres  nos 

1.  Nicolas,  A.,  Recherches  sur  le  developpement  de  quelques  ildments 
du  larynx  humain.  Bibliographie  unatomiqiie,  t.  2,  1894,  p.  188. 

2.  Soulie,  A.,et  Bardier,  E.,  Recherches  sur  le  developpement  du  larynx 

chez  l’Homme.  Journ.de  L'Anatomie,t.  43,1907,  p.  137. 
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recherches,  quelle  est  la  repartition  des  elements  ganglionnaires 

dans  le  larynx  du  chien. 

Ces  cellules  sont,  les  unes  isolees,  les  autres  groupees  en 

amas  ganglionnaires  plus  ou  moins  volumineux. 

.  Les  cellules  ganglionnaires  isolees  se  rencontrent  partout,  sur 

le  trajet  des  nerfs  larynges,  aussi  bien  sur  les  troncs  volumineux 

que  sur  les  fines  ramifications  sous-jacentes  a  l’epithelium  de  la 
muqueuse.  Nous  en  avons  rencontre  meme  sur  les  rameaux 

extra-larynges  du  nerf  larynge  superieur  et  notamment  sur  le 

rameau  larynge  externe.  Ge  fait  merite  d’etre  signale,  car  Remak 
a  admis  que  seuls  les  rameaux  intra-larynges  possedaient  des  gan¬ 

glions  nerveux.  On  ne  les  rencontre,  ecrit-il,  « jamais  avant  la 
penetration  de  ce  nerf  (larynge  superieur)  dans  le  larynx.  .  .  » 

Cette  opinion  n’est  fondee  que  si  on  reserve  au  terme  de  «  gan¬ 

glion  »  la  valeur  qu’on  lui  attribue  en  anatomie  macroscopique ; 
et,  a  ce  point  de  vue,  nos  observations  confirment  celles  de 

Remak,  jamais  nous  n’avons  vu  sur  les  branches  extra-laryn- 
gees  des  accumulations  de  cellules  ganglionnaires  formant 

sur  le  trajet  des  nerfs  de  petits  organes  distincts  et  isolables  par 
dissection  ou  dissocation,  suivant  leurs  dimensions.  Mais  elle  ne 

saurait  etre  maintenue  au  point  de  vue  de  la  morphologie  gene- 
rale  et  de  la  physiologie,  ces  cellules  nerveuses  isolees  ayant 

meme  valeur  et  meme  signification,  qu’elles  soient  isolees  le  long 
des  fibres  nerveuses  ou  groupees  en  organes  distincts  annexes 
a  ces  dernieres. 

Les  cellules  nerveuses  groupees  de  maniere  a  constituer 

de  petits  ganglions,  au  sens  anatomique  du  mot,  sont  encore  plus 

nombreuses  dans  le  larynx  et  forment  chez  le  chien,  non  pas 

un  ganglion  unique,  comme  on.  l’a  signale  chez  d’autres  mam- 
miferes,  mais  de  vrais  groupes  ganglionnaires  dont  la  descrip¬ 

tion  est  l’objet  principal  de  cette  note. 
Nous  nous  sommes  demand es  si,  comme  Remak  l'avait  decou- 

vert  chez  le  mouton,  il  n’y  avait  pas  sur  les  branches  des  nerfs 

larynges  du  chien  un  ou  plusieurs  ganglions  visibles  a  l’oeil  nu. 
Les  coupes  nous  ayant  revele  que  les  plus  gros  de  ces  organes 

etaient  sur  le  trajet  des  rameaux  du  nerf  larynge  superieur,  c’est 
sur  lui  que  nous  avons  porte  nos  investigations.  A  plusieurs 

reprises,  nous  avons  soigneusement  isole,  par  la  dissection,  sur 

de  gros  chiens,  les  branches  de  ce  nerf  depuis  sa  penetration  a 

travers  la  membrane  thyro-hyoi'dienne  jusqu’aux  ramifications 

ultimes  dans  la  muqueuse,  et  nous  n’avons  jamais  distingue 

nettement  un  masse  ganglionnaire  sur  leur  trajet.  G’est  que  les 

dimensions  de  ces  organes  sont  telles,  chez  cet  animal,  qu’il  est 
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impossible  dans  ces  conditions  de  les  distinguer  de  la  gangue 

conjonetive,  blanch&tre  comme  eux,  qui  entoure  les  fibres 

nerveuses  et  dans  laquelle  ils  sont  eux-memes  englobes. 

Pourtant,  ces  ganglions  sont  visibles  al’oeilnu.  En  effet,avec 
des  ciseaux,  resequons  la  gerbe  nerveuse  ainsi  isolee  et  etalons- 

la  sur  une  lame  de  verre.  Apres  fixation  par  l’alcool  absolu, 
colorons-la  de  maniere  a  teinter  nettementles  cellules  nerveuses 

tout  en  laissant  ce  tissu  conjonctif  presque  incolore  (hemateine, 

bleu  polychrome,  carmin).  Nous  verrons  alors  bien  distincte- 

menta  l’ceil  nu,  apres  eclaircissement  et  montage  au  baume,  de 
petites  masses  colorees  annexees  aux  fibres  nerveuses.  Avec 

l'aide  du  microscope  on  reconnait  aisement  dans  ces  masses 
colorees  une  agglomeration  de  cellules  nerveuses. 

Cet  examen  a  plat  d’un'bouquet  de  fibres  du  nerf  larynge 
superieur  montre  bien  la  situation  respective  des  fibres  et  des 
cellules  nerveuses.  Tantot  ces  cellules  sont  incluses  dans  la 

branche  nerveuse,  dont  les  fibres  passent  entre  elles,  les  dis- 
sociant  pour  ainsi  dire,  de  telle  sorte  que  le  ganglion  se  traduit 

exterieurement  par  un  simple  epaississement  fusiforme  du  nerf. 

D’autres  fois,  les  cellules  ganglion  naires  forment  au  contraire  une 
masse  arrondie  ou  ovoide  bien  distincte  du  rameau  nerveux, 

contre  lequel  elle  est  simplement  appliquee,  ou  meme  dont  elle 

est  quelque  peu  distante  et  reliee  avec  lui  par  un  mince  pedicule. 

Le  plus  souvent  ces  masses  ganglionnaires  distinctes  des 

rameaux  nerveux  siegent  dans  les  angles  de  bifurcation  de 
ceux-ci. 

Les  ganglions  larynges  existent  sur  tous  les  nerfs  du  larynx, 

aussi  bien  sur  les  rameaux  du  larynge  superieur  que  sur  ceux 
du  recurrent. 

Les  ganglions  annexes  au  recurrent,  que  nous  n’avons  suivi, 

bien  entendu,  que  dans  sa  portion  laryngee,  c’est-a-dire,  au- 
dessus  du  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide,  sont  toujours  de 

dimensions  plus  faibles  et  moins  nombreux  que  sur  les  branches 

du  larynge  superieur  [g,  y',  g" ,  fig.  1).  Ils  represented  nean- 
moins  un  premier  groupe  fort  distinct  de  ganglions  larynges, 

que  nous  appelerons  groupe  crico-thyroidien  en  raison  de  sa 

situation.  II  siege  en  effet  un  peu  au-dessous  du  bord  inferieur 

du  cartilage  thyroi'de,  contre  le  muscle  crico-arytenoi'dien  pos- 

terieur  (c.  a.  p.),  dans  l’espace  qui  separe.le  bord  inferieur  de 
ce  muscle  du  faisceau  cricoidien  des  fibres  longitudinalesde  l’ce- 
sophage  (f.  I .) 

Le  long  de  Vanse  nerveuse  de  Galien,  tout  contre  la  face 

interne  de  la  lame  laterale  du  cartilage  thyroi'de,  on  rencontre 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  54 
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le  plus  souvent  deux  aulres  ganglions,  l’un  vers  la  parlie 

moyenne  de  ce  cartilage,  l’autre  au  voisinage  de  son  bord inferieur. 

Les  ganglions  du  nerf  larynge  superieur  se  rencontrent  sur 

toutes  les  branches  de  ce  nerf,  depuis  la  membrane  thyro-hyoi'- 

Fir,.  1. 

Chien  nouveau-ne.  — Coupe  frontale  du  larynx  dont  une  moitie  seulement 

a  ete  representee  ici.  —  c.  a.  p.  muscle  crico-arytenoi'dien  posterieur.  — 
c.  c  cartilage  cricoi'de. —  c.  th.  cartilage  thyro'ide.  —  1.  fibres  longitudi- 
nalesde  l’cesophage.  —g'g'  g”.  Ganglions  nerveux.  —  g.  ph.  1.  goutterie 
pharyngo-laryngee.  —  r.  rameau  du  recurrent. 

dienne  jusque  sur  ses  fines  ramifications  dans  la  muqueuse  du 

larynx. 

Ils  sont  au  nombre  d'une  dizaine  en  moyenne-  (huit  a  douze) 
et  leurs  dimensions  sont  fort  variables.  Les  uns  mesurent  a  peine 

60  p.  suivant  leur  plus  grand  diametre,  et  leur  coupe  ne  presente 
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que  trois  ou  quatre  cellules  ;  d’autres  atteignent  un  diametre  de 
230  |x  et  on  voit  une  cinquantaine  de  cellules  sur  leur  coupe. 

Leur  grosseur  n’est  nullement  proportionnelle  a  celles  des 
branches  nerveuses  auxquelles  ils  sont  annexes.  Ainsidesl’entree 
du  nerf  dans  le  larynx,  en  dedans  de  la  membrane  thyro-hyoii- 
dienne,  au  moment  ou  le  larynge  superieur  se  divise  en  ses 

branches  principales,  en  general  au  nombre  de  trois,  l’une  infe- 

rieure  qui  devient  l’anse  nerveuse  de  Galien  et  les  deux  autres 

Chien  nouveau-ne.  —  Coupe  frontale  du  larynx. 

c.  th.  cartilage  thyroide.  —  g.  g'.  ganglions  nerveux.  —  hy.  os  hyoide.  — 
m.  th.  a.  faisceaux  anterieurs  du  muscle  thyro-arytdnoidien.  — m.  th.  h. 
membrane  thyro-hyoidienne.  —  r.  a.  e.  repli  aryteno-epigloltique.  — 
v.  ventricule  du  larynx. 

superieures  dont  les  ramifications  vont  gagner  les  replis  aryteno- 

epiglottiques  et  l’epiglotte,  il  existe  toujours  deux  ou  trois 
ganglions.  Tant6t  ils  sont  isoles  des  troncs  nerveux,  et  situes 

dans  les  angles  qu’ils  forment  en  s’ecartant  progressivement  les 

uns  des  autres,  d’autres  fois  au  contraire  leurs  elements  sont  pour 
ainsi  dire  incorpores  dans  les  branches  nerveuses  et  dissemines 

entre  leurs  fibres.  En  tout  cas,  quelle  que  soit  leur  situation,  ces 

masses  cellulaires  sont  relativement  petites  et  d’un  diametre  bien 
inferieur  a  celui  des  rameaux  nerveux  adjacents. 
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Ces  ganglions,  situes  en  dedans  de  la  membrane  thyro-hyoi'- 
dienne,  forme©  un  amas  assez  distinct  auquel  nous  donnerons 

le  nomde  groupe  thyro-hyo'idien.  Deux  ganglions  de  ce  groupe, 
g  et  g\  ont  ete  desserres  dans  la  fig.  2.  Ge  groupe  est  situe  au- 
dessous  de  la  muqueuse  du  pharynx  qui  revet  le  versant  externe 

de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee.  Le  plus  anterieur  de  ces  gan¬ 

glions  s’avance  dans  le  fond  de  cette  gouttiere,  au-dessus  de 

Chien  nouveau-ne.  Coupe  transversale  du  larynx. 

c.  c.  cartilage  epiglottique,  —  g.  g'  ganglions  nerveux.  — g.  ph.  1.  goutte- 
rie  pharyngo-laryngee.  —  hy.  oshyoide.  —  l.  s.  nerf  Iarynge  superieur. 
—  r.  a.  e.  repli  aryteno-epiglottique. 

la  partie  la  plus  reculee  de  la  cavite  ventriculaire  du  larynx 

{v.  fig.  2). 

Au  contraire, '  c’est  sur  des  branches  plus  greles  du  nerf 

Iarynge  superieur  qu’on  rencontre  les  ganglions  les  plus  volu- 
mineux  de  la  region.  On  peut  les  considerer  comme  formant  un 

deuxieme  groupe,  le  plus  souvent  bien  distinct  de  celui  que 

nous  venons  d’indiquer  et  qui  occupe  le  versant  interne  de  la 

gouttiere  pharyngo-laryngee.  Ce  groupe  ganglionnaire,  que  1’on 
pourrait  appeler  aryteno-epiglottique,  occupe  le  tissu  conjonctif 

sous-muqueux  de  cette  partie  du  larynx  ( g ,  g\  fig.  3)  et  se 
trouve  plus  ou  moins  mele  aux  lobes  les  plus  profonds  des 
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glandes  de  la  muqueuse.  Les  uns,  situes  au  niveau  de  la 

.  base  des  replis  aryteno-epiglottiques  dans  sa  partie  posterieure 
sont  voisins  des  cartilages  arytenoides  et  de  Wrisberg  ;  lesautres 

s’avancent  en  avant,  jusque  sur  les  bords  de  l’epiglotte. 
Nous  avons  toujours  rencontre  dans  la  partie  anterjeure  et 

superieure  du  repli  aryteno-epiglotlique  du  chien,  tout  pres  de 

l’epiglotte  un  ou  deux  ganglions,  qui  sont  les  plus  volumineux 

de  ceux  qu’on  rencontre  dans  le  larynx.  Ils  repondent  vrai- 
semblablement  a  celui  que  Remak  a  decouvert  chez  le  Mouton, 

aen  juger  par  la  description  succincte  qu’il  en  donne.  «  Sur  tin 
rameau  du  nerf  larynge  superieur,  ecrit-il  dans  son  article  des 

Archives  de  Muller ,  on  voit  un  ganglion  assez  gros,  constant 

chez  cet  animal,  sur  le  cote  externe  de  1’epiglotte  ».La  figure  qui 
accompagne  la  description  indique  assez  nettement  la  situation 

elevee  de  ce  ganglion  sur  les  bords  de  l’epiglotte  (fig.  4,  pi.  XII). 

Par  contre,  les  ganglions  signales  par  Nicolas,  chez  l’embryon 
humain  et  chez  le  rat  nouveau-ne,  paraissent  correspondre 

plutot  aux  ganglions  du  groupe  thyro-hyoi'dien  que  nous  avons 
signales  sur  les  branches  du  larynge  superieur  des  sa  penetration 

dans  le  larynx.  Effectivement,  dans  sa  figure  XV,  representant 

la  section  horizontale  d’un  larynx  d’embryon  humain  de  4  mois, 

le  ganglion' decouvert  par  Nicolas  est  situe  plus  en  dehors  que 
celui  de  Remak  et  surtout  il  est  place  beaucoup  plus  bas,  puis- 

qu’ici  il  est  figure  en  dedans  du  cartilage  thyroi'de,  tandis  que 
Remak,  chez  le  mouton,  place  le  sien  bien  au-dessus  du  bord 

superieur  de  ce  cartilage,  sur  les  bords  de  l’epiglotte.  Il  en  est 
de  meme  chez  le  rat  nouveau-ne,  ou  le  ganglion  signale  par 
Nicolas  est  encore  plus  bas  place  :  on  le  voit  imm^diatement  en 

avant  du  trou  perce  dans  la  lame  du  c.  thyroi'de  au  travers 
duquel  passe  la  branche  interne  du  nerf  larynge  superieur  pour 

penetrer  dans  le  larynx. 

Les  memes  remarques  pourraient  s’appliquer  aux  ganglions 
signales  par  Soulie  et  Bardier  et  qui  correspondent  bien,  ainsi 

que  l’ont  indique  ces  auteurs,  a  celui  de  Nicolas  chez  le  foetus humain. 

Les  donnees  fournies  par  la  comparaison  des  descriptions  des 

auteurs  sus  mentionnes  avec  la  ndtre  n’ont,  bien  entendu, 

qu’une  valeur  toute  provisoire  et  nous  ne  les  donnons  pour  le 
moment  qu’a  titre  d’indication.  Pour  qu’elles  aient  toute  leur 

valeur,  il  faudrait  qu’elles  fussent  le  resultat  de  l’etude  d’ani- 

maux  d’kges  moins  dissemblables,  car  on  peut  se  demander  si  la 

situation  de  ces  ganglions  n’est  pas  sujette  a  quelques  modi¬ 
fications  liees  aux  transformations  de  la  configuration  generale 

du  larynx  au  cours  de  son  evolution  ontogenique. 
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Conclusion.  —  De  l’etude  faite  sur  le  larynx  du  chien,  nous 
pouvons  conclure  : 

1°  qu’il  existe  chez  cet  animal  des  ganglions  sur  tous  les  nerfs 
du  larynx,  mais  en  particulier  sur  le  nerf  larynge  superieur. 

2°  que  ces  ganglions  sont  tantot  englobes  dans  les  branches 
nerveuses,  leurs  cellules  etant  en  quelque  sorte  dissociees  par 

leurs  fibres,  tantot  simplement  accoles  le  long  des  nerfs. 

3°  que  ces  ganglions  se  rassemblent  en  certains  points  du 
larynx  ou  ils  forment  des  groupes  nettement  distincts,  que  nous 

avons  designes,  en  raison  de  leur  situation,  sous  le  nom  de  : 

groupe  crico-thyroidien,  thyro-hyoidien  et  aryteno-epiglot- 

tique. 
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ETUDE  DE  LTNTERVENTION 

SYMPATHIQUE  DANS  L’lNNER  VATIC  N  MOTRICE 
DU  LARYNX 

Par  BROECKAERT  (de  Gand). 

Rien  que  nos  connaissances  concernant  l’organisation  intime 
du  systeme  nerveux  sympathique  soient  encore  bien  incom- 

pletes,  il  est  cependant  bien  demontre  que  le  sympathique 

renferme  des  fibres,  motrices  destinees  a  innerver  les  muscles 

lisses  des  vaisseaux  et  des  visceres.  JNous  savons  encore  que  ces 
fibres  motrices  innervent  aussi  un  certain  nombre  de  muscles 

stries,  tels  les  muscles  du  coeur,  du  pharynx  et.de  lapartie  supe- 
rieure  de  Fcesophage  (Van  Gehuchsen  :  anatomie  du  systeme 

nerveux).  A  priori ,  il  semble  done  permis  de  supposer  que  le 

sympathique  interviendraitegalement  dans  lamotricite  du  larynx 

a  qui  incombe,  a  c6te  de  la  fonction  acquise  mais  volontaire  de 

la  phonation,  celle,  purement  automatique,  qui  a  pour  effet  de 

maintenir  la  glotte  beante  durant  Facte  de  la  respiration  silen- 
cieuse. 

Avant  d’entrer  dans  le  detail  des  experiences  que  nous  avons 
faites  a  ce  sujet  et  de  discuterles  resultats  obtenus,  il  y  a  lieu 

de  signaler  les  quelques  travaux  analogues  qui  ont  paru  jusqu’a 
ce  jour. 

Onodi  fut  le  premier;  croyons-nous,  qui  chercha  a  deter¬ 

miner  le  role  que  joue  le  sympathique  dans  l’innervation  du 
larynx  et  qui  emit  Fhypothese  que  cet  organe  repoit  une  partie 

de  sa  motricite  du  grand  sympathique. 

Ayant  mis  a  decouvert  chez  le  chien  le  double  cordon  sym¬ 
pathique  qui  relie  le  ganglion  cervical  inferieur  au  ganglion 

thoracique  superieur  ainsi  que  le  rameau  anastomotique  entre 

cette  anse  et  le  plan  brachial,  il  put  constater  que  Fexcitation 

de  chacune  deces  branches  au  moyen  du  courant  electrique  eut 

pour  effet  d'amener  la  corde  vocale  correspondante  en  position 
mediane.  Il  fitses  experiences  sur  trois  chiens  vivants  et  sur  dix 

chiens  immediatement  apres  leur  mort  :  toutes  les  experiences 
lui  semblaient  coricluantes  et  donnaient  le  meme  resultat  meme 

apres  section  du  tronc  du  pneumogastrique. 
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Ces  recherches  interessantes  furent  reprises  'par  Grossmann 

qui  voulut  controler  les  experiences  A'Onodi  et  etablir,  le  cas 
echeant,  la  voie  par  laquelle  les  impulsions  motrices  arrivent 

du  sympathique  jusqu’au  larynx.  Ge  fut  a  la  seance  de  la  Societe 

de  Laryngologie,  le  5  mai  1898,  qu’il  fit  connaitre,  a  propos 
d’une  discussion,  les  resultats  auxquels  il  etait  arrive. 

Ayant  refait  l’experience  d’Onodi  sur  un  chien  qui  venait  de 

succomber,  il  vit  que  l’application  d’un  courant  d’une  certaine 

intensity  eutpour  effet  d’amener  immediatement  la  corde  vocale 

en  adduction ;  1’electrisation  des  branches  nerveuses  au  moyen 
de  courants  tres  forts  provoqua  meme  la  fermeture  complete  de 

la  glotte. 

Voici  dans  quels  termes  Grossmann  rendit  compte  de  ses 

experiences  ulterieures : 

«  Um  nun  de  Weg  kennen  zu  lermen,.auf  welchem  diese 

motorischen  Impulse  der  Kehlkopfmuskalatur  aufliessen,  habe 

ich  di  Nervi  accelerantes  peripher  gegen  das  Canglion  cervicale 

infimum  unterbunden  und  nun  gereizt.  Es  zeigte  sich,  dass  die 

Stimmbandbe  wegungen  auch  unter  diesen  Umstanden 

bei  jeder  Reizung  unverandert  auftreten.  Daraus  musste  man 

also  zuniichst  folgern,  dass  es  sich  hier  um  eine  Refleuvirkung 

handelt,  die  auf  dem  VVege  des  Svmpathicus  zum  Zentrum  und 

von  da  auf  den  Bahnen  des  Vogues  und  Recurrens  zum  Kehl- 

kopfe  gelangt. 

«  Ich  machte  nun  gervissermassen  die  Gegenprobe.  Ich  hebe 

die.  Nervi  accelerantes  zentral  am  Ganglion  thor.  primum  unter¬ 
bunden  und  darauf  die  elektrische  Reizung  vorgenommen.  Die 

Ltimmbandbewegungen  traten  aber  zu  meinem  nicht  geringen 

ErsLaunen  trotz  der  doppelten  Unterbindung  der  nerven- 

peripher  und  zentral-niich  wie  vor  mit  der  gleichem  Itensitat 
und  Pfazision  auf,  wie  friiher.  Unilateral  bei  einer  gewissen 

Stromsiitrke,  bilateral,  wenn  noch  stiirke  Strome  benutzt  wer- 
den. 

«  Nun  hebe  ich  den  doppelten  Grenzstrang  an  den  beiden  Liga- 

turstellen  ganz  durschtnisten-die  Nerven  also  gewissermassen 

ganzlich  exidiert-der  Erfolg  .  blieb  aber  nach  wie  vor  derselbe. 
Es  istalso  klar,  dass  man  es  hier  nur  mit  Stromschlufen  zu  thun 

hat  und  wenn  man  anstatt  der  Nervi  accelerantes  die  bena- 

chbarte  Vena  suclaviu,  ein  beliebiges  Muskelsluck  in  die  Elek- 
trode  schliesst,  oder  letztere,  ohne  in  dieselbe  irgend  ein 

Gewebstuck  anzunehmen,  bloss  in  die  Nahe  des  Halses  bringt, 

so  werden  bei  derselben  Stromstierke  dieselben  Stimmband- 

bewegungen  aufreten,  wie  wir  sie  bei  der  Nervenreizung 
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gesehen  haben,  unilateral,  oder  wenn  es  unes  belibt,  auch 
bilateral.  » 

Grossmann  crut  avoir  demontre  ainsi  que  les  mouvements 

des  cordes  vocales  observes  dans  les  experiences  d’Onodi  etaient 
dus  a  des  courants  de  diffusion  :  le  role  du  sympathique  y  serait 

absolument  nul.  II  faut  cependant  avouer  que  l’auteur  a  eu  tort 

de  ne  pas  avoir  fait  publier  son  travail  in  extenso  et  de  n’avoir 

parle  de  ses  experiences  qu ’incidemmenl  au  cours  d’une  discus¬ 

sion  scientifique.  Rien  d’etonnant  done  que  ses  conclusions 

n’aient  guere  ete  connues  par  ceux  qui  se  sontoccupes  apres  lui 

des  memes  recherches  et  n’aient  attire  1’attention  que  tout 

recemment  quand  une  question  de  priorite  s’est  elevee  entre 
lui  et  P.  Schultz1. 

Au  cours  de  nos  recherches  personnelles  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  du  nerf  recurrent  laryngO,  nous  avons  voulu  nous 

rendre  compte  de  la  valeur  des  assertions  d’Onodi  concernant  la 
physiologie  des  anastomes  du  sympathique  avec  le  Iarynge  infe- 

rieur.  Nous  basant  sur  quelques  experiences  faites  sur  le  sympa¬ 
thique  cervical  chez  le  chien,  le  Iapin,  le  chat  et  le  singe,  nous  nous 

crumes  en  droit  de  conclure  que  le  grand  sympathique  ne  possede 
aucune  action  directe  sur  les  mouvements  des  cordes  vocales. 

Dans  une  note  preliminaire  communiquee  a  la  Societe  i'ran- 

?aise  d’oto-laryngologie  en  octobre  19D3,  nous  fimes  connaitre 
nos  premiers  resultats  comme  suit : 

«  Si,  apres  avoir  soigneusement  isole  le  tronc  du  sympathique, 

Ton  excite  le  bout  cephalique  du  nerf  sectionne  avec  des  cou¬ 

rants  d’intensite  variee,  on  ne  voit  jamais  la  moindre  modifica¬ 

tion  dans  le  jeu  des  cordes  vocales.  Et'pourtant  nous  avons  pu 

chaque  fois  nous  assurer  de  l’integrite  du  nerf,  puisque  sous 
l  influence  de  cette  electrisation  se  produisent  les  effets  accou- 

tumes  de  l’excitation  du  sympathique,  notamment  la  dilatation 
de  la  pupille. 

«  Les  resultats  obtenus  par  l’electrisation  du  tronc  ou  du  bout 
thoracique  du  nerf  sectionne  ne  sont  pas  aussi  concordants. 

Alors  que  chez  le  lapin  nous  n’avons  observe  aucun  mou- 

vement  de  la  corde  vocale  correspondante,  par  contre  1’excita- 
tion  du  tronc  ou  de  la  portion  thoracique  du  sympathique 

produit  une  immobilisation  plus  ou  moins  prolongee  de  la  corde 

vocale  en  adduction  chez  le  chien  et  le  singe,  en  abduction  chez 
le  chat. 

1.  Ueber  den  angeblichen  molorischen  Ejfekt  der  eleklrischen  Beizung 
des  Sympathicus  auf  die  Kehlkopfmuskeln.  Archiv.  f.  Laryng.  XVIII,  Bd. 
Hf.  2.  1906. 
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Ges  experiences,  qui  demanderent  confirmation  comme  nous 

avions  soin  de  l’indiquer,  nous  firent  supposer  que  chez  certains 

animaux— pas  chez  le  lapin  — l’irritation  du  sympathique  pouvait 
exercer  une  certaine  influence  indirecte,  par  voie  reflexe,  sur  le 

jeu  des  corde  vocales. 

En  reponse  a  notre  travail,  le  professeur  Schultz  fit  paraitre 

dans  VArchiv.  fur  Laryngologie 1  un  memoire  intitule  «  die 
Betieligang  der  Synipathicus  a n  des  Kehlokpfinnervation  » 

dans  lequel  il  fit  une  etude  critique  de  nos  recherches  experi- 

mentales  qu’il  avait  controlees  avec  soin.  »  Jamais,  dit  l’auteur, 
U  ne  vit  les  moindres  mouvements  des  cordes  vocales  ni  de  la 

corde  vocale  du  c6te  correspondant  au  cote  excite,  en  electrisant 

le  tronc  du  sympathique  cervical,  a  moins  qu’il  y  eut  des  cou- 
rants  de  diffusion.  Le  sympathique  cervical  ne  renferme  done 

pas  chez  le  chien,  le  singe,  le  chat  et  le  lapin  do  fibres  motrices 

destinees  au  larynx. 

Schultz  reprit  egalement  les  experiences  d’Onodi  sur  un  cer¬ 

tain  nombre  de  chiens  narcotises.  II  lui  parut  evident  que  1’elee- 
trisation  des  branches  en  question  reste  sans  effet  sur  le  mou- 

vementdes  cordes  vocales,  si  l’intensite  du  courant  n’est  pas 

trop  forte.  Se  fondant  sur  l'ensemble  de  ses  preuves  experi- 
mentales,  il  se  crut  autorise  a  refuser  au  sympathique  toute 

ingerence  dans  l’innervation  motrice  du  larynx. 
On  le  voit,  la  bibliographic  des  recherches  experimentales 

concernant  celte  question  n’est  pas  tres  riche,  bien  qu'il  soit 

fort  desirable  d’etablir  d’une  fapon  rigoureuse  si,  oui  ou  non,  le 
sympathique  intervient  dans  la  motricite  du  larynx.  Comme 

Onodi  l’a  fait  remarquer  dans  une  note  toute  recente  parue  dans 
VArchiv.  fur  Laryngologie  (Bd.  XVIII,  Hf2)  «  es  handelt  sich 

Keineswegs  darum  ob  es  in  einer  der  vielen  offener  Kager  ihm, 

Broeckaert  oder  Schultz  gegliickt  ist  der  Wahrheit  niiher  zu 

treten  denn  das  werden  die  Kontrollovesuche  zeigen.  »  Voulant 

faire  la  lumiere  sur  ce  point,  notre  eminent  collegue  hongrois 

nous  a  engage  a  continuer  nos  experiences  et  de  les  soumetlre 

a  une  critique  serree  ;  lui-meme  se  propose  de  profiter  de  ses 

vacances  d’ete  pour  reprendre  cette  etude  et  instituer  ici  avec 
nous  une  serie  de  recherches  sur  la  question  si  obsedante  de  la 

physiologie  du  sympathique  cervical. 

Recherches  personnelles 

A.  Experiences  sur  le  lapin. 

Nous  avons  deja  indique,  dans  une  note  preliminaire,  les  resultats 

1.  Archie,  f.  Laryngolog.  Bd.  XVI,  Hf.  1,  1904. 
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de  nos  premieres  experiences  ;  celles  qui  sont  venues  depuis  nous 

ont  permis  d’arriver  a  des  donnees  plus  exactes  et  precises,  it  savoir 
que  l’excitation  du  sympathique  cervical  avec  des  courants  faibles, 
mais  assez  forts  pour  amener  la  dilatation  de  la  pupille,  reste  sans 

action  sur  les  mouvements  des  cordes  vocales.  Toutefois  si  1’on 

augmente  graduellement  1’intensite  du  couranl,  il  arrive  un  moment 
ou  l’on  apergoitdes  contractions  flbrillaires  tres  nettes  dans  la  corde 
vocale  correspondante  ;  une  excitation  plus  forte  encore  determine 

I’adduction  de  la  corde  vocale  du  cbte  excite.  Nous  ferons  enfin 

remarquer  que  l’application  d’un  courant  tres  fort  peut  etre  suivie 
de  la  constriction  to  talc  de  la  glotte,  d’une  immobilite  plus  ou  moins 
prolongee  des  deux  cordes  en  adduction. 

Au  cours  de  nos  experiences  nous  n’avons  jamais  observe  l’ad- 
duction  de  la  corde  vocale  consecutivement  a  l’excitation  du  seg¬ 
ment  cephalique  du  tronc  du  sympathique  sectionne  a  la  partie 

moyenne  du  cou ;  par  contre  l’application  d’un  courant  fort  sur  le 
segment  thoracique  eut  les  memes  effets  que  sur  le  tronc  intact. 

Voici  le  protocole  de  deux  de  nos  experiences  les  plus  tvpiques  : 

Experience  1  (3  decembre  1906).  Lapins  assez  gros. 

Apres  une  incision  mediane  et  verticale  au-devant  du  larynx  et  de 
la  trachee,  le  recurrent,  le  tronc  du  sympathique  cervical,  les  nerfs 
depresseur  et  pneumogastrique  sont  isoles  a  droite.  Autour  de 

chacun  de  ces  nerfs,  nous  "passons  un  fil  de  soie  que  nous  avons  soin 
de  ne  pas  nouer.  Pour  inspecter  la  glotte  et  observer  ainsi  les  mou¬ 
vements  des  cordes  vocales  nous  pratiquons  une  breche  dans  la 

trachee  un  peu  au-dessous  du  crico'ide. 
L’excitation  des  nerfs  se  fait  au  moyen  du  courant  electrique 

fourni  par  une  pile  de  Grenet  attache  &  l’appareil  a  chariot  de  Dubois- 
Reymond. 
Nous  chargeons  le  tronc  du  sympathique  cervical  sur  les  deux 

electro  des  excitateurs  et  nous  faisons  passer  un  courant  interrompu. 
Quand  la  bobine  induite  est  placie  A  15  centimetres  du  point  ou  elle 

recouvre  entierement  la  bobine  inductrice,  nous  constatons  deja 

nettement  les  phenomenes  habituels  provenant  de  1’excitation  de  ce 

nerf  ;  constriction  des  vaisse'aux  auriculaires,  protrusion  du  globe  de 
l’ceil,  mydriase,  legere  rougeur  de  la  muqueuse  buccale  du  c6te  des 
cordes  vocales,  l’excitation  reste  sans  effet  sur  leur  mouvements. 

Nous  augmentons  l’intensite  du  courant  en  rapprochant  la  bobine 
secondaire  de  deux  centimetres  :  1’eleetriSation  amene  dans  la  corde 
vocale  correspondante  quelques  contractions  saccadees  qui  cessent 
des  quele  courant  est  interrompu. 
A  10  centimetres  la  corde  entre  en  contraction  energique  et  vient 

occuper  la  ligne  mediane  ;  apres  excitation  plus  forte  encore,  les 
deux  cordes  vocales  reagissent  de  la  meme  fagon. 

Entre  chaque  sdrie  d’excitation  nous  mettons  un  temps  assez  long 
et  nous  mouillons  le  nerf  au  moyen  de  quelques  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  physiologique  pour  eviter  la  perte  de  son  excitabilite. 

Le  tronc  du  sympathique  est  ensuite  sectionne  vers  le  milieu  de  la 
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region  du  cou  et  les  deux  bouts,  denudes  au  prealable  sont  sou- 

leves  au  moyen  d’un  fit  fixe  tout  pres  de  l'extremite.  L’excitation  du 
segment  cephalique,  meme  avec  des  courants  tres  forts,  ne  deter¬ 
mine  aucune  contraction  du  c6te  des  cordes  vocales.  La  reaction  est 

toutefois  la  meme  que  precedemmennt  quand  on  place  le  segment 
thoracique  sur  les  deux  electrodes. 

Ces  experiences  ayant  ete  repetees  un  certain  nombre  de  fois  et 

toujours  avec  les  memes  resultats,  nous  portons  nos  investigations 

sur  le  cote  gauche :  l’excitation,  faite  dans  les  memes  conditions, 
donne  des  resultats  identiques. 

Experience  lP(5  decembre  1906).  Lapin  de  2  k.  100. 
Le  larynx,  le  pneumogastrique  et  le  sympathique  cervical  sont  mis 

a  nu  d’apres  notre  mdthode  liabituelle. 

La  corde  vocale  droite  reagit  manifestement  par  l’application  sur 
le  tronc  du  sympathique  correspondant  d’un  courant  fourni  par 

l’appareil  de  Dubois-Reymond  dont  la  bobine  induite  est  distante  de 
la  bobine  inductrice  de  S  centimetres.  Chaque  adduction  corres¬ 

pond  parfaitement  a  la  durde  de  1’excitation.  A  mesure  que  le 
courant  s’affaiblit,  c’est-a-dire  qu’on  eloigne  les  deux  bobines,  les 
excursions  de  la  corde  vocale  selimitent,  faiblissent  peu  k  peu  pour 
cesser  bientdt  completement. 

Apres  2  a  3  minutes  d’attente,  nous  excitons  une  nouvelle  fois  le 

sympathique  avec  un  courant  plus  fort  :  la  corde  est  le  siege  d’une 
adduction  energique.  A  ce  moment,  nous  sectionnons  le  pneumogas¬ 

trique  aussi  bas  que  possible  a  1’entree  de  la  cage  thoracique.  Con- 
trairement  a  ce  qui  se  passait  tantot,  l’electrisation  du  nerf  sympa¬ 
thique  reste  sans  effet,  meme  avec  un  courant  extremement  fort, 

obtenu  en  eoiffant  "completement  la  bobine  induite  par  la  bobine 
inductrice,  nous  tie  voyons  plus  le  moindre  mouvement  de  la  corde 
vocale  droite  ;  par  contre,  la  corde  vocale  opposee  est  animee  de 
quelques  soubresauts  saccades. 

Nous  mettons  ensuite  a  decouvert  les  gros  troncs  nerveux  du  c6te 

oppose  pour  proceder  a  une  seconde  experience  d’electrisation.  Sous 
l’influ  mce  de  l’excitation  du  tronc  du  sympathique  cervical  avec  un 
cpurant  identique  a  celui  employe  tantot,  nous  obtenons  de  nouveau 
un  effet  manifeste  sur  la  corde  vocale.  Si  nous  prenons  le  courant 

plusfaible,  l’excitation  laisse  la  corde  indifferente.  Pour  ecarter  la 
production  de  courants  de  diffusion,  nous  isolons  ensuite  le  sympa¬ 
thique  et  le  pneumogastrique,  sur  une  grande  partie  de  leur  trajet, 

au  moyen  d’une  couche  serree  d’ouate  :  chose  importante,  l’excita¬ 
tion  du  sympathique  n’est  plus  comme  tout  k  l’heure  suivie  de  con¬ 
traction  de  la  corde  vocale.  II  faut  augmenter  l’intensite  du  courant, 
dans  une  notable  mesure,  pour  mettre  la  corde  en  contraction. 

B.  Experiences  sur  le  chat. 

Nous  avons  entrepris  quelques  recherches  analogues  aux  prece- 
dentes  sur  trois  chats;  comme  cliez  les  autres  animaux  mis  en  expe¬ 

rience  noas  vimes  l’electrisat.on  du  tronc  du  sympathique  cervical, 
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avec  des  courants  assez  forts  produire  constamment  des  contractions 
de  la  corde  vocale. 

Voici  la  relation  d’une  de  nos  experiences  : 
Experience  III. 
Ayant  isold,  des  deux  cotes,  le  tronc  du  pneumogastrique,  celui 

du  sympathique  et  les  nerfs  larynges  inferieurs,  nous  pratiquons, 

comme  d'habitude,  une  breche  dans  la  trachee  pour  inspecter  le  jeu des  cordes  vocales. 

L’excitation  du  tronc  du  sympathique  droit  amene  une  contraction 
manifeste  de  la  corde  vocale  des  que  la  distance  de  la  bobine  atteint 

7  centimetres,  seulement,  au  lieu  d’avoir  l’adduction  de  la  corde 

vocale,  c’est  le  crico-aryteno'idien  posterieur  dont  Taction  l’emporte 
car  la  corde  s’immobilise  en  abduction. 

Cette'  action  devient  de  plus  en  plus  energique  et  prolongee  en  aug- 
mentant  l’intensile  du  courant. 

L’excitatiou  du  nerf  larynge  inferieur  avec  des  courants  beaucoup 
plus  faibles  (10  centimetres  de  distance  et  meme  au  delti),  a  un  effet 

identique ;  ce  meme  courant  applique  sur  le  sympathique  n’est  suivi 

d’aucune  reaction  appreciable  dans  les  muscles  laryngiens. 
Nous  repetons  ensuite  nos  experiences  en  tachant  d’isoler  autant 

que  possible  le  tronc  du  sympathique  en  l’entourant  d’ouate  :  nous 

devons  rapprocherla  bobine  jusqu’a  4  centimetres  de  distance  pour 
constater  un  premier  effet  sur  la  corde  vocale. 

Apres  section  du  sympathique,  vers  le  milieu  du  .eou,  nous  obte- 

nons  les  memes  effets  en  electrisant  le  bout  thoracique:  l’excitation 
du  bout  cephalique,  quel  que  soit  le  courant,  ne  modifie  en  rien  le 
jeu  de  la  glotte. 

Ces  memes  rdsultatss’obtiennent  apres  section  au  cou  du  pneumo¬ 
gastrique. 

Pour  pousser  plus  loin  nos  investigations,  nous  mettons  a  decou- 
vert,  a  gauche,  la  region  du  ganglion  cervical  inferieur,  apres  avoir 

lie  les  gros  vaisseaux  qui  s’y  renconlrent.  Nous  voyons  que  le  tronc 
du  sympathique  au-dessous  du  renflement  qui  correspond  au  gan¬ 
glion  cervical  inferieur  se  bifurque  en  2  branches  qui  embrassent 

l’artere  sous-claviere  et  constituent  par  consequent  l’anse  de  Vieus- 

Nous  isolons  ces  deux  nerfs  et  nous  les  excitons  afin  de  voir  si  la 

corde  vocale  entrerait  en  contraction  ;  nous  observons  tres  nette- 

ment  l’abduction  de  la  coide  avec  les  memes  courants  que  nous 
avions  employes  du  cote  oppose. 
Le  pneumogastrique  est  ensuite  sectionne  aussi  bas  que  possible, 

un  peu  au-dessous  de  la  crosse  de  l’artere  sous-claviere.  Malheureu- 

sement  a  ce  moment  l’animal  succombe  ;  nous  continuons  cepen- 
dant  nos  recherches  et  nous  reportons  les  electrodes  sur  les  deux 

branches  de  l’anneau  de  Yieussens  :  la  corde  ne  bouge  plus  bien 
que  nous  augmentions  le  courant  dlectrique.  Un  courant  faible  appli¬ 

que  sur  le  nerf  recurrent  nous  montre  cependant  l’integrite  de  la 
conductibilite  du  nerf:  h  chaque  electrisation,  la  corde  vocale  entre 
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non  plus  en  abduction  mais  en  adduction.  Frappes  de  ce  fait,  nous 

excitons  ensuite  le  bout  thoracique  du  sympathique  droit,  ici  egale- 

ment  I’excitation  est  suivie  a  present,  non  plus  de  l’abduction,  mais 
de  l’adduction  energique  de  la  corde  vocale. 

C.  Experiences  sur  le  singe, 

Tsous  avons  refait  les  memes  experiences  sur  quelques  singes  aj  - 
partenant,  les  uns  au  genre  macaque,  les  autres  au  genre  rhesus  : 
les  resultats  que  nous  avons  obtenus  ont  ete  identiques  a  ceux  que 

nous  avaient  donnes  nos  dernieres  recherches  sur  les  lapins.  L’exci- 
tation  du  tronc  du  sympathique,  au  moyen  de  courants  faibles  four- 

nis  par  l’appareil  de  Dubois-Reymond,  laisse  les  cordes  vocales 
totalement  indifferentes.  II  faut  recourir  a  l’emploi  d’un  courant  bien 
plus  fort  pour  observer  soit  des  contractions  fibrillaires  de  la  corde 

vocale  correspondante,  soit  une  contraction  energique  sur  toute 
son  etendue  avec  immobilisation  en  position  mediane.  Le  meme 

effet  se  produit  par  l’electrisation  du  bout  thoracique  du  tronc  sec- 
tionne  ;  l’excitation  du  bout  cephalique  ne  determine  aucune  modi¬ 
fication  dans  le  jeu  des  cordes  vocales.  , 

D.  Experiences  sur  le  chien. 

Avant  d’etudier  experimentalement  le  sympathique  chez  le  chien, 
il  n’est  pas  sans  utilite  de  dire  quelques  mots  au  sujet  de  la  distri¬ 
bution  anatomique  dc  la  portion  cervicale  de  ce  nerf.  Bien  que  le 

sympathique  se  comporte  chez  le  chien  comme  chez  les  autres  ani- 

maux  en  general,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’a  partir  du  gan¬ 
glion  cervical  superieur  il  est  intimement  annexe  au  pneumogastrique 

dont  il  ne  se  sdpare  qu’au  niveau  du  premier  espace  intercostal  ou  il 
forme  le  ganglion  cervical  inferieur.  Ce  ganglion  est  done  situe  a  la 

limite  inferieure  du  cou,  en  partie  meme  dans  la  cavite  thoracique, 

du  cote  ventral,  par  rapport  a  l’artere  sous-claviere,  recouvert  par 
le  tronc  veineux  sous  claviere.  Il  est  relie  au  premier  ganglion  tho¬ 

racique  par  deux  ou  trois  branches  (Ellenberger  et  Baum)  qui  repre- 

sentent  le  sympathique  proprement  dit  et  contournent  l’artere  sous- 
claviere  formant  l’anse  de  Vieussens.  Exceptionnellement  les  deux 
ganglions  ne  sont  reunis  que  par  un  seul  cordon  nerveux  qui  habi- 

tuellement  passe  par-dessus  la  face  externe  de  l’artere  sous-claviere. 
Tandis  qu’Onodi  semble  considerer  l’anse  de  Vieussens  comme  for- 

mee,  d’une  fa?on  constante,  par  deux  branches  anastomotiques, 
Schultz  .  la  trouve,  sur  6  chiens  qu’il  a  operes,  deux  fois  constitute 
par  un  filet  unique.  Au  cours  de  nos  experiences,  nous  avons  pu 

nous  assurer  de  l’existcnce  de  ces  diverses  varietes. 
En  dehors  de  ces  branches,  le  ganglion  cervical  inferieur  donne 

naissance  a  un  filet  plus  ou  moins  gros  destine  au  plexus  brachial, 
et  a  un  ou  deux  filets  nerveux  qui  se  dirigent  en  dedans  et  du  cote 
dorsal  vers  le  nerf  recurrent.  Cette  derniere  anastomose  peut  etre 

particulierement  importante,  comme  on  le  remarque  sur  une  de  nos 

pieces  de  dissection,  provenant  d’un  chien  de  tres  forte  taille.  Il 
existe  ici  un  gros  tronc  nerveux  qui  etablit  l’anastomose  entre  le 
ganglion  cervical  inferieur  et  le  recurrent,  et  dont  le  calibre  est 

peu  inferieur  a  celui  du  tronc  recurrentiel  lui-meme. 
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D’apres  ces  donndes,  il  n’est  guere  facile  d’arriver  4  des  conclu-. 
sions  ii  l’abri  de  tout  reproche  en  dissociant  le  sympathique  et  le' 

pneumogastrique  h  la  region  du  cou.  C’est  pourquoi,  nous  ne  par- 
lerons  ici  que  de  nos  experiences  de  contrdle  de  celles  d’Onodi,  qui 

consistent  &  mettre  a  nu  les  branches  d’union  du  ganglion  cervical 
infiirieur  au  premier  ganglion  thoracique  ainsi  que  celle  qui  va  vers 

le  plexus  brachial.  Ce  n’est  que  sur  de  tres  grands  sujets  que  l’cn 
parvtent  a  isoler  la  branche  qui  va  vers  le  nerf  larynge  inferieur; 

aussi  tous  les  experimentateurs  se  sont-ils  contentes  de  placer  les 
electrodes  sur  les  autres  branches  anastomotiques. 

:  Nous  donnerons  ici,  avec  quelques 'details,  la  relation  de  trois 
de  nos  experiences. 

Experience  IV.  —  Chien  de  taille  moyenne.  Poids :  8  kg. 
Apres  avoir  regu  une  injection  de  quelques  centigrammes  de  mor¬ 

phine,  le  chien  est  fixe  sur  le  dos  et  endornti  au  chloroforme.  La 
peau  est  incisee  sur  la  ligne  mediane  depuis  le  haut  du  cou  jusque 
sur  le  sternum  ;  les  muscles  sont  ecartes  ou  sectionnes  entre. deux 

pinces,  une  fenetre  est  pratiquee  dans  la  trachee  au-dessous  du  cri- 

Le  tronc  vago-spinal  est  detache  de  sa  gaine  sur  toute  sa  longueur 
A  droite,  nous  sectionnons  entre  deux  ligatures  la  grosse  veine 

sons-claviere  et,  soit  au  moyen  du  doigt,  soit  au  moyen  d’une  aiguille 
mousse,  nous  isolons  avec  beaucoup  de  precaution  les  ganglions 
cervical  inferieur  et  thoracique  avec  les  branches  anastomotiques. 

L’anse  de  Vieussens,  constituee  par  deux  filets  nerveux  tres  minces 

ainsi  que  la  branche  d’union  avec  le  plexus  brachial  sont  mises  a decouvert. 

Ces  operations  preliminaires  achevees,  nous  proeddons  h  1’elec- 
trisation  de  chacune  de  ces  branches  qui  sont  chargees  alternative- 
ment  sur  les  electrodes  des  excitateurs  auxquels  le  courant  est  four- 

ni  par  le  chariot  de  Dilbois-Reymond. 
A  18  centimetres  de  distance,  la  corde  vocale  correspondante 

entre  en  contraction  energique  et  resle  immobile  sur  la  ligne 
mediane>  Ces  effels  se  repetent  meme  en  prenant  le  courant  de  plus 

en  plus  faible  ;  a  une  distance  de  21  centimetres,  l’dlectrisation  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  branches  n’amene  plus  que  quelques  tre- 
moussements  de  la  corde  vocale ;  au-dela  l’excitation  des  nerfs 
laisse  la  corde  completement  indifferente. 

Amenant  ensuite  les  deux  electrodes  excitateurs  sur  d’autres 
nerfs  du  voisinage,  nous  constatons  que  le  courant  le  plus  faible  que 

nous  avons  employd  en  dernier  lieu  est  encore  suffisant  pour  provo- 

quer  des  contractions  manifestes  et  energiques  d’autres  muscles ; 
applique  sur  le  rdcurrent,  il  aniene  la  tention  et  l’adduction  imme¬ 
diate  de  la  corde  correspondante. 

Nous  notons  encore  qu’h  mesure  que  nous  eloignons  les  electrodes 
du  ganglion  cervical  inferieur,  nous  devons  augmenter  l’intensite 
du  courant  pour  provoquer  dans  les  muscles  de  la  corde  vocale  un 
certain  mouvement. 
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Mentionnons  egalement  l’effet  de  la  section  du  tronc  du  vago- 
spinal  :  alors  qu’a  une  distance  de  16  centimetres  nous  avions 
obtenu  une  contraction  tres  evidente  de  la  corde  vocale,  nous  avons 

du  augmenter  nolablement  le  courant  (10  centimetres)  pour  amener 

'apres  cette  section,  la  corde  sur  la  ligne  mediane, 
Experience  V.  —  Cbien  de  tres  grande  taille.  Poids  :  35  kg. 

Notre  procedd  opdratoire  est  le  meme  que  dans  l’experince  pre- 
cedente.  Nous  pouvons  nous  assurer  que  les  courants  faibles,  appli¬ 

ques  sur  l'une  des  branches  anastomotiques,  ne  produisent  aucune 
contraction  dans  les  muscles  de  la  corde  vocale.  En  augmenlant 

l’intensite  du  courant  par  le  rapprochement  de  la  bobine  du 
chariot,  l’excitatiqn  produit  un  effet  indeniable  sur  la  corde  vocale 
qui  se  tend  sur  la  ligne  mediane. 

Nous  coupons  ensuite  chacune  des  trois  branches,  sur  lesquelles 
nous  avons  experiments,  h  quelque  distance  du  ganglion  cervical 

inferieur  et  nous  plagons  sur  le  bout  une  ligature.  L’electrisatiou  de 

ces  bouts  cephaliques  donne  les  memes  resultats  que  prdcedem-  ' 

Isolant  alors  les  memes  nerfs  du  c6te  oppose,  nous  avons  soin, 

Cette  fois,  de  couper  les  trois  branches,  tout  pres  de  leur  emergence 

du  ganglion' apres  les  avoir  fixes  au  moyen  d’un  fil.  L’excitation  de 
ces  bouts  thoraciques  meme  avec  des  courants  tres  forts  ne  produit 

plus  aucun  effet  sur  la  corde  vocale. 

Experience  VI.  —  Experience  sur  la  branche  anastomotique  qui 
relie  le  ganglion  inferieur  au  nerf  recurrent. 

Chien  de  tres  grande  taille,  vigoureux,  Poids :  40  kg. 
On  prepare  le  larynx  comme  dans  les  experiences  precedentes  et 

on  fait  une  breche  au-dessous  de  la  glotte  de  fagon  a  exposer  aux 
regards  la  face  inferieure  des  cordes  vocales.  On  met  ensuite  a 

decouvert,  a  droite,  le  tronc  du  vago-sympathique  et  le  nerf  recur¬ 
rent.  Apres  ligature  des  gros  troncs  veineux  et  arteriels,  on  isole 

le  ganglion  cervical  inferieur,  l’anse  de  Vieussens,  le  ganglion  pre¬ 
mier  thoracique  ainsi  que  le  pneumogastrique  au-dessous  du  gan¬ 
glion  cervical  inferieur. 

Soulevant  alors  la  partie  terminale  du  tronc  vago-sympathique,  on 
constate  immediatement  au-dessous  du  ganglion  cervical  inferieur 
une  branche  qui  se  dirige  en  arriere  et  en  dedans  vers  le  nerf 

larynge  inferieur  auquel  elle  s’unit.  Sa  longueur  est  d’environ  deux centimetres. 

Quand  on  faradise  le  recurrent  avec  un  courant  extremement 

faible  (appareil  a  chariot,  2  piles  de  Daniel)  on  remarque  avec  la 

grande  nettete,  l’adduction  de  la  corde  vocale  du  cote  correspon¬ 
dent  :  la  bobine  est  mise  au  point  extreme  de  l’appareil,  ecartee  de 
son  point  de  depart  de  50  centimetres. 

Ce  meme  courant  applique  sur  le  tronc  du  vago-sympathique  ne 
determine  pas  le  moindre  chaiigement  de  position  de  la  corde 
vocale. 

On  augmente  graduellement  l’intensite  du  courant  et  quand  la 
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bobine  au  fil  induit  est  placee  a  35  centimetres  du  point  initial,  on 
note  pour  la  premiere  fois  quelques  legeres  contractions  fibrillaires 
dans  la  corde  vocale ;  a  33  centimetres  la  corde  se  rapproche  tres 
nettementde  la  ligne  mediane. 

On  transporte  les  electrodes  sur  I’anastomose  entre  le  sympa- 
tbique  et  le  recurrent  :  1’excitation  de  ce  nerf  avec  un  courant  de 
meme  intensity  que  dans  le  dernier  essai,  ne  produit  aucun  mou- 

vement  de  la  corde  vocale.  Ce  n’est  qu’a,  la  distance  de  25  centi¬ 
metres  que  l’adduction  commence  a  se  manifester ;  a  25  centi¬ 
metres  elle  est  des  plus  nettes. 

Le  tx-onc  du  V.  S.  est  ensuite  coupe  en  travel's  a  2  centimetres  au- 
dessus  du  ganglion  cervical  inferieur.  La  bobine  induite  doit  etre 

ramenee  a  20  centimetres  pour  obtenir  le  meme  effet  par  electrisa¬ 
tion  du  tronc  anastomotique. 

A  ce  moment,  on  coupe  l’anastomose  tout  pres  du  ganglion  cer¬ 
vical  inferieur  et  le  bout  peripberique  de  ce  nerf  est  lie  avec  un  fil, 

a  un  centimetre  environ  du  nerf  recurrent.  On  faradise  ce  bout  p6ri- 

pherique  en  se  tenant  eloigne  le  plus  possible  du  nerf  larynge  in  fe¬ 

ncin'.  Quand  la  bobine  est  ramenee  a  16  centimetres,  l’adduction 
de  la  corde  vocale  devient  tres  nette.  Pour  nous  assurer  que  les 
effets  produits  ne  sont  pas  dus  a  une  alteration  du  nerf,  nous  repla- 
Cons  les  electrodes  sur  le  tronc  recurred tiel :  comme  au  debut,  il 

suffit  d’un  courant  ayant  un  minimum  d’intensite  pour  amener  la 
corde  vocale  en  adduction  complete. 

Une  derniere  experience  est  instituee  :  le  pneumogastrique  est 

coupe  a  l’interieur  du  thorax,  a  deux  centimetres  environ  au-dessous 

du  ganglion  cervical  inferieur.  Dorcnavant,  l’excitation  du  tronc  du 
V.  P.  dans  sa  continuity,  meme  avec  un  courant  d’induction  d’inten¬ 
site  maxima,  ne  produit  plus  le  moindre  mouvement  sur  la  corde 
vocale  du  cote  correspondant ;  par  contre,  la  corde  vocale  opposde  va 

a  la  rencontre  de  la  corde  vocale  paralysde.  Ce  phenomene  tres  im¬ 

portant  est  reproduit  5  plusieurs  reprises  malgre  l’integrite  des  deux 
nerfs  recurrents  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer. 

Reflexions.  —  Nos  experiences  semblent  resoudre  d’une 
facon  definitive  la  question  de  la  pretendue  ing6rence  du  sympa- 

thique  dans  l’innervation  motrice  du  larynx.  Bien  que  les  resul- 
tats  obtenus  chez  des  animaux  de  diverses  especes  soient  abso- 

lument  concordants,  nous  attachons  le  plus  d’importance  a 
ceux  que  nous  ont  donnes  nos  recherches  sur  le  chien.  Nous 

avons  pu  reproduire  exactement  ce  qu’Onodi  avait  si  bien 

observe :  par  l’excitation  de  l’une  ou  l’autre  des  branches 

qui  forment  l’anastomose  entre  les  ganglions  cervical  inferieur 

et  premier  thoracique,  par  1’excitation  du  rameau  communi- 
quant  dorsal  ou  meme  du  rameau  anastomotique  entre  le  gan¬ 
glion  cervical  inferieur  et  le  recurrent,  nous  avons  observe 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  55 
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chaque  fois  1’adduction  manifeste  de  la  corde  vocale  du  cote 
correspondant  au  cote  excite,  que  cette  excitation  ait  ete  faite 

sur  les  branches  nerveuses  dans  leur  continuity,  ou,  apres  sec¬ 

tion,  sur  leur  bout  peripherique.  Seulement,  il  est  a  remarquer 

que  pour  determiner  1’adduction  de  la  corde  vocale,  il  suffit 

d’un  courant  d’intensite  tres  faible  quand  les  electrodes  sonl 
appliques  directement  sur  le  r6current  lui-meme ;  par  contre,  il 

faut  augmenter  notablement  le  courant  induit  quand  l’excita- 
tion  porte  sur  une  des  branches  du  sympathique. 

Est-ce  la  une  preuve  comme  Onodi  l’avance  de  l’existence 
dans  le  sympathique  cervical  de  fibres  motrices  destinees  aux 

muscles  laryngiens  ?Quelque  appui  que  pretent  a  des  presom- 

tions  negatives  les  faits  que  nous  venons  d’exposer,  des  expe¬ 
riences  complementaires  pourraient  seules  resoudre  la  question 

en  litige.  La  difference  d’intensite  des  courants  employes  peut 

en  effet  dependre  de  multiples  facteurs  sans  qu’il  soit  neces- 

saire  d’admettre  la  production  de  courants  de  diffusion.  Mais 

1’hypothese  soutenue  par  Onodi  n’est  plus  defendable  depuis 

que  nous  av.ons  pu  demontrer  qu’il  suffit  de  couper  le  pneumo- 

gastrique  au-dessous  du  point  ou  il  s’est  separe  du  sympathique 

au-dessous  done  de  l'6mei*gence  de  la  branche  anastomotique 
recurrentielle,  au-dessus  de  la  naissance  du  nerf  recurrent 

larynge.  Quelle  que  soit  l’intensite  du  courant  applique  sur  le 
cordon  du  V.  S.,  la  corde  vocale  correspondante  reste  immobile, 

en  position  intermediate,  preuve  absolue  de  la  non  existence 

de  fibres  motrices,  dans  l’anastomose  qui  relie  le  sympathique 
cervical  au  nerf  recurrent. 

Pour  terminer,  signalons  ici  que  dans  ces  dernieres  conditions 

Pexcitation  du  sympathique  cervical  determine  des  phenomenes 

de  sensibilite  et  des  reflexes  qui  se  manifestent  entr’autres  par 

l’adduction  de  la  corde  vocale  du  cote  oppose  et  meme  par 
certaines  contractions  dans  la  corde  vocale  paralysee  qui  cessent 

immediatement  apres  la  section  du  nerf  larynge  superieur. 

Notre  conclusion  est  done  formelle  :  le  sympathique  cervical, 

da  moins  chez  les  animaux,  ne  prend  aucune  part  a  l’innerva- 
tion  motrice  du  larynx. 
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NOUVEAU  DYNAMOMETROGRAPHE  UNIVERSEL 

NOUVEL  ERGOGRAPHE 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DfiSORDRES  DU  LABYRINTHE 

(Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 
Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 

oreilles  de  l’Universite  Imperiale  de  Moscou. 

(fondation  bazanova) 

Cas  IV.  —  Kl.  42  ans,  employe  au  chemin  de  fer.  Le  d4  aout  1904 

se  plaint  d’un  bourdonnement  de  l’oreille  gauche  qui  dure  depuis 

4  ans,  cause  parle  sifilement  aigu  dela  locomotive  et  d’un  affaiblis- 
sement  de  l’ouie  du  c6t6  droit  depuis  l’etd  1904.  Sit6t  le  bourdonne- 

ment  passe,  survient  le  vertige  proportionne  a  la  force  du  bourdon¬ 
nement,  et  ceci  se  rdpete  periodiquement  depuis  4  ans.  Parfois  les 

v.ertiges  sont  accompagnes  de  vomissements.  Les  acces  sont  si  fre¬ 

quents  et  ils  incommodent  le  malade  if  un  tel  point  qu’il  ne  peut 
plus  remplir  ses  fonctions  regulierement. 
Complexion  moyenne.  Poitrine  faible:  toux  frequente,  tous  les  ans 

bronchite.  4  ans  auparavant  abus  veneriens  et  toujours  abus  de 

tabac.  Expose  a  de  brusques  variations  de  temperature,  il  se 
refroidit  souvent  la  tete. 

14  Aout  1904.  Tympans  mats. 

Aur.  dex.:  voix  basse  1,5  m.,  acoumetre  de  Politzer  6  m.  Aur. 

sin  :  voix  haute,  2  m.,  acoumetre  0,2— 0,3  m.  Rdtrecissement  de  la 

trompe  d’Eustache.  Apres  le  calheterisme,  amelioration  de  l’ouie 
jusqu’a  3  m.  —  Rinne  +.  Per  aera  et  per  os  perception  du  son  nor- 
male.  Duree  du  son  reduite  pour  l’oreille  gauche  et  forts  bourdon- 
nements.  Troubles  statiques  et  dynamiques.  Insuffisance  des  muscles 

des  yeux.  Depression  psychique. 

Diagnosis  :  Otitis  media  catarrhalis  chr.  bilater.  Affectio  labyrin- 

thi  sinist.  Traitement  :  dans  l’oreille  gouttes  :  Coc.  mur.  0,3,  Resor- 

cine  0,1,  Aq.  destill.  10;  Al’interieur:  Aspirine0,3.  Insufflations  perio- 
diques. 

15  mars,  amelioration  de  l’ouie  ;  voie  basse  :  Aur.  dex.  8  m.  et 
Aur.  sin.  7  m.;  cependant  les  vertiges  avec  vomissements  et  forts 

bourdonnements  de  l’oreille  gauche  se  repetent.  Pensant  que  les 
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yeux  peuvent  jouer  un  r61e  sur  l’etat  du  malade,  je  l’envoie  le 
20  mars  chez  le  Dr  Adelheim,  oculiste  qui,  constatant  un  haut  degre 

d’astygmatisme  et  une  notable  insufflsance  des  muscles  moteurs 
internes  et  externes,  lui  prescrit  des  lunettes.  Cette  insuflisance  des 

muscles  est  traitee  par  lui  par  la  galvanisation  et  le  massage  vibra- 
toire.  Depuis  cejourles  vertiges  et  les  bourdonnements  diminuent 

et  disparaissent  presque  completemeut. 

Le  24  juin  1905,  le  malade  est  en  etat  de  travailler  ;  il  voit 
mieux. 

Deuxieme  epreuve  le  22  mars  1905. 

Oreille  droite.  Per  aera  :  9 — 10  voix  basse  ;  acoumetre  6  m.,  de 

16  (C_2)  &  32768  (c«)  vib.  Rinne  +  . 
Per  os  :  de  16  (c2)  a  2048  (c4)  vib.  normale. 

Oreille  gauche.  Per  aera:  voie  basse  7  m.;  de  36  (D— *)  a  32768 
(c8)  vib.  Rinne +. 

Per  os:  de  16  (C~ 2)  a  2048  c4)  vib. c.  128  c.  256  c.  512  c.  1024  c.  2048 

per  aera  65  _50_  75  105  50 

per  os  28  25  "44  ~50  I? oreille  droite  per  aera  64  48  88  85  44 

per  os  20  19  29  31  19 

oreille  gauche  per  aeras  27  24  53  74  30 

per  os  TT  Tf  ”29  ”26"  IT 
La  courte  duree  de  perception  du  son  per  aera  et  per  os  temoigne 

de  l’affection  d’une  branche  auditive  du  labyrinthe.  Forts  bourdon¬ nements  . 

yeux  ouverts  Statique  yeux  fermes. 
tient  ferme  2  pieds  tient  ferme 

60  secondes  sur  la  pointe  des  pieds  20  sec. 
60  sec.  pied  droit  17  s.  secoue  les  bras 
60  sec.  pied  gauche  8  sec.  secoue  les  bras 

Gonimetre 

40°  Inclin.  ant.  40°  chancelle  legerement 
21°  Inclin.  post.  19° 

30°  Incl.  lat.  dex.  18°,  20°, 
27°  Incl.  lat.  sin.  19°. 

Centrifugation.  —  Les  yeux  ouverts,  nystagmus  dans  les  directions 
normales. 

Les  yeux  fermes  :  1)  pas  de  nystagmus,  les  yeux  restent  immo- 
biles. 

2)  Pas  de  sensation  de  rotation  inverse. 

3)  Le  centrifugation  ne  cause  pas  de  vertiges  ni  n’augmente  les 
vertiges  existants.  Par  la  suite,  il  a  ete  constate  que  ceux-ci  prove- 

naient  des  yeux  puisqu’il  a  sufli  au  patient  de  porter  des  lunettes 
pour  les  voir  disparaitre. 

4)  Dans  certaines  positions,  pendant  la  rotation,  la  tete  se  rejette 
en  haut  et  &  gauche  avec  de  legeres  contractions. 

5)  L’ecriture  ne  change  pas. 
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Uynamique.  —  Muscles  des  pieds  :  marche  et  saute  egaleinent  en 
avant  et  en  arriere,  parfois  devie  sur  la  gauclie. 

Dynamom4trie.  — Tab.  XV1IIK1.  Porte  des  lunettes. 

Main  droite.  Droitier.  Labyrinthe  sain  comme  l’a  montrd  1’examen 
acoustique. 

1)  Force  maxima  30 — 35  kg. 
2)  Courbes  ascendantes  tant  soit  peu  inclinees. 
3)  Ligne  maxima  tres  courte. 

4)  Les  courbes  tetaniques  I,  III,  d’abord  legerement  ondulees,  des- 
cendent  graduellement  et  deviennent  bientot  droites. 

Apres  10  min.,  laligne  de  ce  travail  ndgatif=8 — 9  kg.  Vertige  pen¬ 
dant  lanuit.  Le  matin,  le  sujet  se  sent  bien.  Faible  bourdonnement 

dans  l’oreille  gauche. 
5)  La  courbe  ergo-tetanique  V  OA  sans  aucune  ondulation,  ce  qui 

fait  supposer  que,  outre  l’affection  du  labyrinthe  gauche,  il  y  a 
lesion  des  elements  d’origine  centrale  qui  transmettent  les  impul¬ sions  volontaires  aux  muscles  avec  le  concours  de  la  lumiere. 

La  courbe  VII  00  unie  de  meme.  Sans  dents,  forme  trois  legeres 

ondulations.  Ce  qui  porte  k  croire  qu’il  existe  aussi  dans  1’oreille 
droite  une  lesion  des  Elements  moteurs  avec  une  ou'ie  relativement 
bonne. 

Main  gauche.  Labyrinthe  affecte. 

1)  Force  maxima  =  32,  31,  31,  26  kg. 
2)  Courbes  ascendantes  legerement  inclinees.  .. 
3)  Pas  de  ligne  maxima. 
4)  Les  courbes  tetaniques  I,  III  legerement  ondulees  tombent 

bientot  et  deviennent  droites.  Apres  10  m.,  la  ligne  de  travail  nega- 

tif  =  8  kg.  Bruit  dans  l’oreille  gauche. 

La  courbe  ergo-tetanique  VI  OA  presente  d’abord  3  petites  dents, 
puis  devient  droite  et  unie  et  enfin  se  souleve  legerement  et  forme 

encore  trois  ondulations.  Cela  prouve  que  les  elements  qui  trans- 
mettent  les  impulsions  volontaires  aux  muscles  avec  le  concours  des 

excitations  lumineuses  sont  affaiblis.  De  plus,  on  peut  en  conclure 

que  chaque  main  a  ses  Elements  propres,  puisque  la  courbe  de  la 
main  droite  (V)  est  parfaitement  unie. 

La  courbe  VIII  OO  dessine  plusieurs  petites  dents,  puis  apres 
6  minutes  devient  parfaitement  unie.  Cette  courbe  demonlre  encore 

la  persistance  des  elements  excites  par  la  volonte  dans  l’obscurite, 
mais  ces  derniers  se  fatiguent  bientot  et  cessent  bientot  de  fonc- 
tionner. 

[A  suivre). 



III.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 

UN NOUVEL  ADfiNODOTOME 

Par  G.-B.  MAC’AULIFFE  (de  New-York). 
[Traduction  par  H .  Massier,  de  Nice], 

Cet  adenodotome  est  construit  sur  un  principe  absolument 

nouveau .  Les  pinces  sont  en  general  des  modifications  de  la 

venerable  pince  de  Lowenberg.  Avec  ces  diverses  pinces,  on  a 

souvent  la  malechance  (a  laquelle  n’echappent  point  meme  les 

meilieurs  operateurs)  de  mordre  ou  de  mutiler  la  luetteou  d’en- 

dommager  le  voil.e  du  palais.  Le  soin  que  l’on  prend  a  eviter 

cet  accident  nuit  a  la  rapidite  et  a  la  bonne  marche  de  l’opera- 

tion.  De  plus,l’operateur  affaiblit  sa  puissance  sur  les  manches 
de  la  pince  en  ouvrant  celle-ci  dans  toute  sa  largeur. 

Dans  ma  pince,  les  lames  tranchantes  sont  separees  des 

manches,  qui  sont  fixes  par  des  chevilles  aux  angles  anlerieuret 

inferieur  des  lames  tranchantes.  Les  bords  poslerieurs  des  par¬ 
ties  coupantes  sont  rives  ensemble  comme  on  peut  le  voir  dans 

la  figure.  Cet  arrangement  protege  avant  tout,  la  paroi  anterieure 

du  pharynx  de  toute  blessure;  en  outre,  il  suffitd’un  petit  mou- 

vement  des  manches  pour  ouvrir  les  lames  jusqu’a  complete 
extension.  La  divisibility  des  parlies  coupantes  permet  de  mon- 
ter  des  lames  de  differentes  grandeurs  sur  les  memes  manches. 

L’instrument  assure  une  protection  complete  de  la  luette  et 

du  palais  et  rend  l’operation  plus  rapide.  L’addition  de  fourches 

sur  les  manches  permet  une  press'ion  plus  forte  sur  les  masses 
adenoi'diennes. 



IV.  —  PHONETIQUE 

I.  —  LE  SURMENAGE  VOCAL 

Par  A.  PERRETIERE,  ancien  interne  des  hopitaux  de  Lyon. 

Nous  designerons  sous  ce  terme  de  surmenage  l’exces,  l’abus 

de  l’exercice  vocal,  par  opposition  au  malmenage  qui  consiste 

dans  l’imperfection  de  la  technique  vocale,  autrement  dit  dans 

l'emploi  defectueux  de  la  voix  parlee  ou  chantee. 

La  question  du  malmenage  vocal  vient  d’etre  remarquable- 
ment  mise  au  point  dans  le  rapport  magistral  de  MM.  Moure  et 

Bouyer  fils1,  qui  en  ont  donne  la  definition  suivante  :  «  On 

doit  entendre  par  l’expression  malmenage  vocal ,  une  mauvaise 

direction  imprimee  a  l’organe  phonateur,  en  exigeant  de  lui  un 
fonctionnement  irregulier  qui  exagere,  entrave,  altere  ou  devie 

son  physiologisme  normal.  » 

Par  contre,  nous  reserverons  le  terme  de  surmenage  a  Fexces 

de  travail  vocal,  meme  pratique  selon  de  bons  principes  physio- 

logiques  ;  c’est  le  fait  de  depasser  le  regime  de  rendement  auquel 

sont  habituellement  sounds  les  organes  vocaux,  sans  qu’on  les 

•emploie  cependant  d’une  fapon  defectueuse. 
Les  deux  termes  malmenage  et  surmenagevoisinent  frequem- 

ment  au  cours  des  divei’ses  alterations  vocales ;  il  importe  cepen¬ 
dant  de  les  differencier,  du  moins  quant  a  leurs  causes,  sinon 

dans  leurs  consequences.  —  On  peut,  en  effet,  aussi  bien  com- 

promettre  sa  voix  en  exigeant  d'elle  un  travail  excessif  qu’en  la 
dirigeant  mal.  Au  meme  titre  que  le  malmenage,  le  surmenage 

est  une  cause  frequente  de  maladies  de  la  voix.  C’est  ainsi  que 

Montagne2  conclut  d’une  experience  professionnelle  musicalede 

quatorze  ans  :  «  Nous  fumes  le  temoin  qu’un  assez  grand  nombre 

d’artistes  lyriques  qui  avaient  debute  aupres  de  nous,  sous  les 
plus  heureux  auspices,  avec  des  voix  fraiches  et  agreables, 

•etaient  conduits  ainsi  a  des  resultats  desastreux,  a  des  enroue- 

ments  frequents,  a  la  suite  seulement  d’exces  de  travail.  » 
En  somjne,  une  voix  surmenee  a  autant  de  chances  de  se 

perdre  qu’une  voix  mal  conduite;  ce  sont  les  conditions  de  ce 

surmenage  vocal  que  nous  essaierons  d’etablir. 

1.  E.  J.  Moore  et  A.  Booyer  fils,  Du  malmenage  de  la  voix  chantee 
el  parlee ;  causes,  effets,  traitement.  Rapport  &  la  Societe  frangaise  de 
Laryngologie,  mai  1907. 

2.  Montagne,  Le  malmenage  vocal.  These  de  Bordeaux,  1906. 
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Physiologiquement  la  production  de  la  voix  chantee  ou  par- 
lee  necessite  le  fonctionnement  simultane  de  toute  une  serie  de 

l'aisceaux  musculaires,  dont  l’ensemble  constitue  la  musculature 

laryngee,  intrinseque  et  extrinseque.  Ainsi  l’exercice  vocal  n'est 

que  la  mise  en  activite,  sous  la  dependance  de  L’incilation  ner- 
veuse  centrale,  de  cet  ensemble  musculaire.  Non  plus  que  -tout 

autre  appareil  moteur,  la  musculature  laryngee  n’est  susceptible 

d’un  fonctionnement  permanent;  lorsqu’on  sollicite  son  activite 

par  une  serie  de  contractions  trop  longtemps  prolongees,  l’ap- 

pareil  cesse  d’etre  excitable  apres  un  certain  temps.  C’est  la 
perte  plus  ou  moins  complete  de  cette  excitabilite  qui  constitue 

le  phenomene  de  la  fatigue,  et  se  traduit  par  la  diminution  pro¬ 

gressive  de  l’energie  de  ses  contractions  musculaires. 
Au  point  de  vue  pratique,  la  fatigue  est  la  suite  normale,  phy- 

siologique  de  l’exercice  vocal;  aussi  importe-t-il  au  plus  haut 
point  de  la  distinguer  du  surmenage  qui  se  produit  seulement 

dans  les  cas  ou,  apres  epuisement  de  l’excitabilite  musculaire  et 

par  consequent  production  de  fatigue  physiologique,  il  n’inter- 

vient  pas  un  temps  de  repos  suffisant  pour  permettre  a  l’appa- 
reil  musculaire  de  retrouver  son  energie  fonctionnelle  et  oblenir 

la  restauration  complete  de  la  fatigue. 

En  realite,  le  surmenage  vocal  est  le  resultat  de  tout  exercice 

vocal  superieur  comme  intensity  ou  comme  duree  au  coefficient 

de  resistance,  au  degre  d’entrainement  de  1’appareil  vocal;  il  se 

produit  toutes  les  fois  que  l’exercice  de  la  voix  chantee  ou  par- 
lee  est  effectue  dans  des  conditions  telles  que  la  restauration  de 

l’activite  musculaire  laryngee  ne  se  reproduit  pas  apres  epuise-' ment  fonctionnel. 

D’ailleurs,  la  resistance  de  l’appareil  vocal  a  la  fatigue  n’est 
pas  la  memechez  tous  les  sujets;  comme  tous  les  autres  organes, 

et  meme  plus  specialement  encore,  il  est  plus  ou  moins  vigou- 

reux  suivant  l’age,  le  sexe,  l’entrainement.  D’une  fagon  generale, 

celui  de  l’adulte  est  plus  resistant;  il  Test  davantage  chez 

l’homme  que  chez  la  femme.  — La  resistance  ala  fatigue  decroit 

avec  l’age.  Enfin  et  surtout  l’entrainement  methodique,  effectue 

par  une  serie  d’exercices  physiques  dont  l’ensemble  constitue  la 
base  des  etudes  vocales,  contribue  puissamment  a  augmenter  ce 
coefficient  de  resistance. 

En  somme,  la  constitution  physique  de  1’appareil  vocal  et  son 
6tat  d’entrainement  sont  les  facteurs  essentiels  de  la  conserva¬ 

tion  de  la  voix.  —  G’est  dans  ces  conditions  que  Tusage  metho¬ 
dique  du  chant  ou  de  la  parole  permet  un  travail  soutenu  et  regu- 

lier,  sans  trouble  appreciable.  Ainsi  arrive-t-on  afaire  de  la  voix, 
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suivanl  l’expression  de  Bonnier1 ,  «  un  outil  bien  trempe  tou- 

jours  disponible,  et  se  formant,  se  developpant  d’autant  plus 
qu’on  s’en  sert  davantage.  » 

Par  conlre,  l’usage  excessif  ou  demesure  de  la  voix,  sans 
periode  de  repos  suffisant  pour  permettre  la  restauration  com¬ 
plete  de  la  fatigue,  entraine  abrefdelai  lesurmenage,  avec  toutes 

ses  consequences.  D’une  facon  generate,  le  surmenage  vocal  est 

l’apanage  de  tousles  profession nels  de  la  voix  chantee  ou  par- 
lee,  mais  surtout  des  chanteurs  chez  lesquels  la  perfection  du 

fonctionnement  vocal  est  indispensable.  C’estdans  cette  derniere 
categorie  seulement  que  nous  etudierons  le  surmenage,  en  nous 

limitant  a  l’etude  de  ses  causes. 
Les  causes  du  surmenage  vocal  peuvent  etre  de  deux  ordres  : 

d’ordre  professionnel  ou  d’ordre  pathologique. 
A.  —  Les  causes  professionnelles  du  surmenage  peuvent  se 

rencontrerchez  l’eleve  chanteur  et  l’artiste  de  carriere. 

Chez  1’eleve,  la  cause  principale  du  surmenage  est  l’habitude 

prejudiciable,  frequenteau  debut'des  etudes  vocales,  de  travail- 
ler  la  voix  pendant  des  periodes  sensiblement  plus  longues  que 

l’exercice  impose.  II  s’agit  le  plus  souvent  dans  ce  cas  d’un 
sujet  qui  chante  depuis  peu  et  se  livre  a  des  exces  vocaux  sans 

se  rendre  compte  qu’il  fatigue  son  appareil  vocal  par  un  travail 

exagere.  C’estainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontfer  des  jeunes 
.  gens,  hommes  ou  femmes  qui,  croyant  bien  faire,  travaillent 

leur  voix  en  dehors  de  leur  professeur  et  arrivent  a  chanter  dans 

une  journee  la  valeur  de  quatre  ou  cinq  partitions.  De  tels 

exem  pies  sont  fournis,  suivant  Joal  2,  «  par  les  jeunes  sujets  qui, 
sans  entrainement  progressif  et  malgre  les  conseils  de  leur  pro¬ 
fesseur,  passent  leurs  journees  et  quelquefois  leurs  soirees  a 

emettre  des  sons  a  pleine  voix  ». 

Montagne  deja  cite  formule  son  opinion  a  peu  pres  dans  les 

memes  termes  :  «  II  est,  ecrit-il,  des  Aleves  qui  ne  sont  pas 1 

raisonnables,  qui  ne  calculent  pas  la  resistance  de  leurs  moyens' 

vocaux;  ils  ne  voient  que  le  desir  d’arriver  vite  et  ils  pensent 

satisfaire  au  plus  totce  desir  en  s’imposant  un  travail  acharne, 

en  chantant  pendant  des  trois  ou  quatre  heures  sans  s’arreter.  » 

II  est  f&cheux  pour  eux  que  la  fatigue  laryngee  ne  s’accusepas' 
immediatement  par  des  phenomenes  douloureux,  spasmodiques, 

analogues  a  ceux  qui  caracterisent  la  fatigue  des  bras  ou  des 

1

.

 

P

.

 

 

Bonnier,  La  Voix  :  sa,  culture  physiologique.  Paris,  1907,  Alcan, 

editeur. 
2.  Joal,  Les  congestions  laryngees  du  surmenage  vocal,  in  la.  Voix ,  sep- 

tembre  1903. 
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jambes.  A  ce  tilre,  la  periode  qui  precede  les  concours  peufc 

etre  singulierement  prejudiciable  aujeune  chanteur. 

Ajoutons  enfin  que  les  premieres  lecons  de  chant  determinent 

un  peu  de  fatigue  laryngee  qui  se  dissiperapidement  en  general ; 

si  les  troubles  persistent  aux  lepons  suivantes,  c’est  qu'il  y  a  sur- 
menage  ou  bien  mauvaise  application  des  principes  donnes. 

L’artiste  de  carriere,  bien  qu’il  connaisse  Faction  nefaste  du 

surmenage,  ne  peut  ou  ne  sait  pas  toujours  l’eviter.  «  D’autres 
artistes,  ecrit  a  ce  sujet  Montagne,  assurent  au  theatre  une 

tache  au-desSus  de  leurs  forces;  ils  repetent  a  pleine  voix  dans 

1'apres-midi,  chantent  un  role  important  le  soir  et.  .  .  recom- 
mencentlelendemain.  Si  bien  entraine  quesoitun  organe  vocal, 

il  ne  peut  resister  longtemps  a  un  tel  surmenage.  » 

L’entrainement  melhodique  exerce  cependant,  comme  nous 

l’avons  vu,  une  influence  considerable  sur  la  conservation  de  la 
voix,  a  tel  point  que  les  voix  naturellement  belles,  bien  formees 

sont  plus  fragiles  que  les  voix  perfectionnees  par  le  travail, 

pour  ainsi  dire  fabriquees,  rencontrees  chez  les  artistes  dont  on 

peut  dire  :  «  C’est  plusun  chanteur  qu’une  voix.  »  Aussil’artiste 
consomme  olfre-t-il  beaucoup  plus  de  resistance  a  la  fatigue  que 

le  debutant  a  la  scene  meme  en  possession  d’une  technique  vocale 
accomplie,. 

C’est  ainsi  qu’une  periode  dangereuse  pour  le  jeune  artiste  est 

celle  ou,  a  la  veille  d’un  engagement  au  theatre,  il  doit  se  faire 
un  repertoire  et  apprendre  en  peu  de  temps  les  differents  rdles 

de  son  emploi ;  l’exces  de  travail  compromet  alors  facilement 

l’organe  vocal  encore  peu  resistant.  Et  encore  envisageons-nous 
dans  cette  categorie  le  sujet  en  pleine  possession  de  ses  moyens 

vocaux  ;  combien  plus  frequents  sont  les  jeunes  artistes  ambi- 

tieux  de  paraitrea  la  scene  avant  d’avoir  acheve  leur  education. 

A  ce  titre,  l’insuffisance  des  etudes  estsouvent  cause  d’un  sur¬ 

menage  rapide  et  de  la  decadence  inevitable  d’une  voix  qui 
promettait.  En  general,  les  debutants  ont  une  tendance  regret¬ 
table  a  entreprendre  trop  t6t  la  carriere  de  la  scene.  Les  anciens 

professeurs  italiens,  qui  se  preoccupaient  avant  tout  de  soigneret 

de  menager  la  voix,  entrainaienl  leurs  eleves  pendant  de  longues 

annees  avant  de  les  lancer  au  theatre ;  et  notamment  ils  ne  per- 

mettaient  pas  aux  eleves  de  chanter  des  scenes  d’opera  avant 

d’avoir  assoupli  l’organe  au  moyen  de  la  vocalisation.  C’est  ainsi 
que  Rubini  dut  faire  un  apprentissage  de  sept  ans  avant  de 

paraitre en  public;  Cafarelli,  eleve  de  PorpOra,  dut  s’entrainer 

pendantcinq  ans  sur  une  seulepage  de  vocalises  avant  d’aborder 
un  morceau  de  chant  proprement  dit. 
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Aujourd’hui  il  suffit  de  beaucoup  moins  de  temps  pour  dresser 

un  futur  artiste  lyrique.  «  Des  qu’un  eleve  est  remis  a  certains 
professeurs,  ecrit  M.  Gustave  Bertrand1,  ils  commencent  a  lui 
apprehdre  Fair deLucie  ou  le  duo  des  Huguenots;  peu  importe 

que  cetle  voix  mal  preparee  se  fatigue  a  de  telles  etudes,  qu’elle 

s’epuise  a  chercher  des  eflfets  de  sentiment  lorsque  remission  est 
-a  peine  assuree ;  elle  est  jeune,  elle  durera  bien  toujours  trois  ou 

quatre  ans,  et  c’est  tout  ce  qu'il  l’aut  pour  attraper  un  ou  deux 

prix.  » 

Ilfaut  ajouter  que  c’est  bien  souvent  contre  le  gre  du  profes- 

seur  que  l’eleve  debute  au  theatre,  insuffisamment  affermi  dans 

les  bons  principes  qu’on  lui  a  inculques.  C’est  ainsi  que  l’on  voit 
des  jeunes  gens  ou  jeunes  filies,  trop  tot  sorlis  du  Conservatoire, 

paraitre  sur  la  scene  avec  une  culture  incomplete,  en  raeme 

temps  que  des  forces  physiques  et  des  acquisitions  intellectuelles 

insuffisantes.  Cette  education  trop  rapide,  jointe  aux  elTorls  que 

doit  faire  le  sujet  pour  apprendre  les  roles  nombreux  et  varies 

du  repertoire,  est  une  des  causes  principals  de  la  decheance 

rapide  d’une  voix.  Cela  nous  explique  que  des  chanteurs  ou 
chanteuses,  possedant  au  debut  de  leur  carriere  des  voix  riches, 

puissantes,  genereuses,  arrivent  a  les  deteriorer  rapidement  ou 

meme  a  les  perdre, 

Parmi  les  causes  de  surmenage,  une  des  plus  frequentes  est  le 

fait  de  forcer  sa  voix,  soit  en  Fobligeant  d’aller  au  dela  de  ses 
limites  naturelles,  soit  en  cherchant  a  exagerer  son  intensite  de 

maniere  a  se  faire  mieux  entendre,  en  meconnaissant  ainsi  ce 

principe  qui  fait  de  la  perceptibilite,  ou  qualite  de  faire  porter 

le  son,  la  meilleure  condition  d'audition.  .On  peut  causer  de 
graves  prejudices  a  la  voix  en  forcant  ainsi  le  son  :  la  distension 

exageree  des  cordes  vocales  peut  leur  faire  perdre  leur  elasti¬ 
city  ;  parfois  des  fibres  musculaires  ou  ligamenteuses  des  cordes 

peuvenl  se  rompre  dans  des  efforts  exageres.  Ainsi  compris  le 

surmenage  confine;  au  malmenage.  Ce  mode  de  surmenage  est 

parfois  encourage,  inconsciemment  d’ailleurs,  par  les  composi¬ 
teurs  ecrivant  specialement  pour  des  chanteurs  destines  a  creer 

leurs  ouvrages.  Si  ces  artistes  possedent  une  voix  exceptionnelle 
comme  etendue  ou  comme  tessiture,  leurs  successeurs  seront 

exposes  a  surmener  leur  voix  en  chantant  les  meme  roles. 

Mais  c’est  le  plus  souvent  aux  artistes  eux-memes,  insoucieux 

de  leurs  propres  moyens  et  desireux  d’augmenter  leur  reper- 

1.  Gustave  Bertrand,  city  par  M.  et  Mm*  Baussand,  in  la  Voix,  p.  17, 
janvier  1890. 
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toire,  que  cette  faute  est  imputable.  II  s’agit  dans  ces  cas  de 

surmenage  par  emploi  d’une  fausse  tessiture,  c’est-a-dire  d’une 

tessiture  pour  laquelle  la  voix  n’a  pas  ete  exercee.  Ce  defaut  ne 
doit  pas  se  confondre  avec  une  erreur  de  classement  qui  ressortit 

manifestement  au  malmenage  :  il  s’agit  au  contraire  de  voix 

classees  et  exercees  chantaut  dans  une  tessiture  qui  n’est  pas  la 
leur  :  tels  un  baryton  demi-caractere  voulant  aborder  les  bary- 

tons  de  grand-opera,  un  soprano  chantant  les  Falcon.  D’ail- 

leurs,  le  repertoire  des  diverses  categories  de  voix  n’est  pas 

absolument  fixe  ;  c’est  ainsi  que  les  contralti  doivent  souvent 
chanter  des  roles  de  mezzi,  et  inversement.  Certains  roles  sont 

chantes  sur  une  scene  par  une  basse  et,  sur  une  autre,  par  un 

baryton,  tel  que  celui  d’Athanael  dans  Thais,  celui  du  Pere  de 

Louise ,  etc.  Ace  titre,  les  roles  crees  par  Delmas,  de  l’Opera, 
ecrits  dans  une  tessiture  grave  mais  avec  des  notes  elevees  de 

baryton,  peuvent  etre  difficilement  accessibles  aux  artistes  de 

province. 

II  est  enfin  des  barytons  qui,  parce  qu’ils  possedent  un  la  ou 

un  si  aigus,  veulent  aborder  les  tenors,  bien  qu’ils  ne  puissent 
chanter  sur  une  tessiture  elevee,  et  compromettent  ainsi  leur 

voix.  On  voit  egalement  des  tenors,  a  etendue  vocale  limitee, 

soucieux  d’acquerir  les  notes  elevees  qui  leur  manquent,'  et  ce 

au  detriment  de  leurs  moyens.  Si  l’on  peut  suivre  en  effet  la 
carriere  de  ces  artistes,  on  constate,  a  part  quelques  illustres 

exemples,  que  cette  carriere  dure  peu  :  au  bout  de  quelque 

temps  se  produisent  des  indispositions  de  plus  en  plus  fre- 
quentes,  et  dans  un  delai  plus  ou  moins  long  surviennent  les 

signes  de  la  decheance  vocale. 

Le  chanteur  ne  doit  pas  oublier  qu’une  voix  ne  comprend  en 
moyenne  que  douze  notes,  auxquelles  le  travail  peut  en  ajouter 

deux  en  haut  et  deux  en  bas  :  outrepasser  ces  limites  est  un 

exercice  perilleux.  D’une  facon  generale,  le  prejudice  cause 

n’est  jamais  aussi  considerable  lorsque  la  voix  est  forcee  dans  le 

registre  grave  que  si  elle  Test  dans  1’aigu.  Cependanl  Moure  a 

observe  d’assez  nombreux  cas  de  surmenage  chez  des  soprani  qui 
voulaient  interpreter  le  role  de  Carmen. 

Une  cause  frequente  de  surmenage  reside  dans  la  necessite  de 
chanter  alternativement  des  roles  de  hauteur  diflerente.  Tel  le 

baryton  qui,  un  soir-,  chantera  les  barytons  francais  graves 
(Guillaume  Tell)  et  lelendemain  des  barytons  eleves  (Rigoletto). 

Tel  le  soprano  dramatique  qui  est  contraint  de  tenir  a  tour  de 

role  l’emploi  des  Falcon,  des  Stolz,  des  Viardot  (Faure),  et  qui 

chante  aujourd’hui  la  Juive  et  demain  la  Favorite. 
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G’est  au  msrae  titre  que  l'obligation  de  chanter  malgre  une 
indisposition  est  particulierement  pernicieuse.  II  est  de  notion 

vulgaire  que.le  fait  de  «  chanter  sur  un  rhume  »  est1  prejudi- 

ciable  a  la  voix.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  le  froid,  la  fatigue,  il 

est  nuisible  de  chanter  sur  une  indisposition  vocale.  Si  l’effort  et 

l’habilete  du  chanteur  parviennent  souvent  a  devoiler  plus  ou 
moins  la  voix  et  a  lui  rendre  tout  ou  partie  de  ses  moyens,  ce 

n’est  ordinairement  qu'au  prix  d’une  aggravation  du  mal  qui  se 
manifestera  le  lendemain. 

C’est  surtout  dans  les  theatres  de  second  ordre  que  les  artistes 
sont  exposes  a  ce  danger,  alors,  que  sur  les  grandes  scenes,  ils 

peuvent  plus  aisement  se  faire  remplacer.  C’est  la  une  des  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  lescarrieres  de  province  usent  plus  vite  que 

celles  des  grandes  villes  ;  en  elfef,  l'artiste  n’y  a  pas  les  loisirs 
suffisants  pour  se  reposer  apres  une  indisposition,  et  ne  peut 

attendre  pour  reparaitre  en  scene  son  complet  retablissement. 

C’est  la  aussi  une  raison  pour  laquelle  le  chanteur  amateur  est, 

bien  plus  que  l’artiste  de  carriere  a  l’abri  du  surmenage. 

Parmi  les  facteurs  susceptibles  d’entrainer  le  surmenage 
vocal,  il  faut  faire  u*ne  part  au  travail  intellectuel  auquel  sont 
astreints  les  artistes  lyriques.  Dans  les  scenes  du  second  ordre 

surtout,  ou  il  est  necesSaire  de  varier  souvent  le  spectacle  avec 

une  troupe  restreinte,  les  repetitions  se  multiplient  au  hasard 

des  reprises  ;  les  artistes  doivent  apprendre  ou  repasser  souvent 

deux  ou  trois  roles  a  la  fois.  Il  faut  compter  encore  avec  les 

exigences  mondaines,  les  demandes  de  concours  aux  fttes  de 

societe.  Il  en  resulte  une  veritable  surexcitation  nerveuse,  alter¬ 

nant  avec  des  phases  de  depression,  si  bien  qu’a  la  fin  de  la 
saison  les  cas  de  neurasthenie  ne  sont  pas  rares  dans  le  person¬ 

nel  du  the&tre.  C’est  ainsi  que  les  abus  exiges  de  la  capacite 
intellectuelle  de  l’artiste  sont  cause  de  bien  des  nevroses 
locales. 

Une  des  causes  les  plus  importantes  de  surmenage  vocal  est 

constitute  par  l’enseignement  du  chant.  En  effet  rien  n’epuise 
plus  les  moyens  vocaux  que  le  professorat.  Le  maitre  doit  chan¬ 

ter  sur  toutes  les  tessitures,  indiquer  a  1’eleve  le  mecanisme 

d’une  bonne  emission,  reproduire  les  principales  defectuosites 
de  l’eleve  de  fapon  a  les  lui  mettre  en  evidence.  Il  doit  lui 
apprendre  h  vaincre  toutes  les  difficultes  de  la  vocalisation,  de 

fa?on  a  assouplir  son  organe  a  toutes  les  necessites  de  l’art  du 
chant.  Mais  de  toutes,  la  cause  la  plus  importante  de  fatigue 

est  la  necessity  de  parler  constamment  au  cours  de  la  lecon. 

L’abus  de  la  voix  parlte  est,  en  effet,  l’origine  de  nombreuses 
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alterations  vocales.  D’une  maniere  generale,  la  parole  fatigue 

les  organes  phonateurs  plus  que  le  chant.  L'explication  en  est 
la  suivante  :  dans  la  parole,  les  mouvements  des  organes  pho¬ 

nateurs  sont  plus  rapides  ;  les  notes  employees  en  parlant,  qui 

sont  toujours  celles  du  medium,  ne  s’etendent  guere  que  sur 
une  tessiture  de  quatre  ou  cinq  tons. 

Le  chanteur,  au  contraire,  emet  beaucoup  moins  de  notes 

dans  le  meme  espace  de  temps;  il  va  du  grave  a  Faig'u  sans  fati- 

guer  toujours  le  medium  ;  il  peut  varier  l’intensite  du  son  suivant 
les  nuances  du  pianissimo  au  fortissimo,  et  se  menageant  pour 

les  passages  importants  ;  il  peut  enfin  se  reposer  les  deux  tiers 

du  temps  pendant  que  les  autres  artistes  et  les  choeurs  chantent 
a  leur  tour. 

G’est  surtout  chez  les  artistes  d’opera-comique,  astreintsa  dire 

le  poeme,  que  cette  difference  d’action  constitue  un  fait  d’obser- 
vation  courante.  Il  semble  presque  y  avoir,  a  ce  point  de  vue, 

incompatibilite  entre  la  parole  et  le  chant,  le  developpement  de 

Pune  nuisant  a  l’autre  et  inversement.  Aussi,  dans  l’opera- 
comique  et  Foperette,  sera-t-il  bon  de  surveiller  le  dialogue,  de 

parler  sur  une  tonalite  moyenne  et  de  s’abstenir  de  tout  eclat 
de  voix  dans  le:  poeme. 

La  meme  constatation  peut  se  faire  facilement  chez  les  femmes 

qui  se  livrent  trop  a  la  conversation  au  detriment  de  leur  voix 

chantee,  et  chez  lesquelles  la  fatigue  vocale  apparait  a  la  fin 

d’un  jour  de  reception  par  exemple.  De  meme,  le  fait  de  parler 
dehors  par  un  temps  froid  et  humide,  ou  de  discourir  longtemps 

au  milieu  du  bruit  (chemin  de  fer,  automobile,  foule  bruyante). 

Aussi  a-t-on  pu  dire  que  «  la  parole  tue  le  chant  ». 
On  a  fait  a  la  Musique  moderne  le  reproche  de  surmener  les 

organes  vocaux  par  le  developpement  progressif  de Telement 

symphonique  et  la  meconnaissance  des  limites  naturelles  de  la 

voix.  Il  est  certain  que  plusieurs  compositeurs  modernes 

exigent  de  leurs  interpretes  des  difficultes  d’etendue  ou  de  tessi¬ 

ture,  qu’ils  renonceraient  certainement  a  ecrire  s’ils  savaient 

mieux  par  eux-memes  ce  dont  l’appareil  vocal  est  capable. 
Parmi  les  Maitres  disparus,  il  est  classique  de  citer  Hsendel 

et  Rossini  comme  ayant  bien  tenu  compte  des  forces  du  larynx 
humain. 

Avant  de  composer  un  opera,  nous  dit  Mme  Sarah  Tytler, 
Rossini  etudiait  soigneusement  la  capacite  vocale  de  la  troupe 

qui  devait  le  chanter.  Et  cependant  le  role  d, ’Arnold,  de  Guil¬ 
laume  Tell,  exige  un  larynx  exceptionnellement  robuste,  athle- 

tique  meme,  au  point  qu’il  est  peu  de  chanteurs  a  l’Heure 
actuelle  qui  puissent  Finterpreter. 
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On  a  beaucoup  discute  la  question  de  savoir  si  la  musique  de 

Wagner  est  ou  non  favorable  a  la  voix.  Sans  doute,  les  parties 

capitales  de  VAnneau  du  Niebelung  ou  de  Tristan  et  Yseult  sont 

fatigantes  pour  les  interpretes,  mais  le  fait  est  aussi  vrai  pour 

le  Prophete  et  les  Huguenots ,  de  Meyerbeer,  pour  la  Juive 

d’Halevy  ou  pour  le  Trouvere  de  Verdi,  et .  d’ailleurs  pour  la 
plupart  des  oeuvres  du  repertoire.  On  a  dit  que  la  maniere 

■\Vagnerienne  de  traiter  la  voix  comme  une  simple  partie  d’un 

ensemble  aboutissait  a  noyer  les  chanteurs  dans  l’orchestre. 

C’est  la  une  erreur  qui  provient  des  conditions  materielles 
detectueuses  dans  lesquelles  sont  interpreters  habituellement 

les  oeuvres  de  Wagner,  et  grace  auxquelles  les  sonorites  instru- 
mentales  regnent  en  souveraines,  au  detriment  des  parties 

vocales.  II  en  est  tout  autrement  lorsqu’on  les  execute  dans  un 
theatre  modele*  tel  que  celui  de  Bayreuth  ou  celui  plus  recent 

de  Munich ;  ici,  l’orcheslre  invisible  Se  trouve  place  dans  1  'abime 
mystique,  lequel  est  separe  de  la  salle  et  situe  tres  en  dessous 
des  voix. 

II  en  resulte  que  les  chanteurs  ne  sont  jamais  eouverls  par 

l’orchestre  dont  les  sonorites  les  plus  bruyantes  n’empechent  pas 

chaque  note  de  parvenir  a  l’auditeur.  Et,  de  fait,  la  plupart  des 
artistes  wagneriens,  tels  que  Vogl,  Niernann,  ont  conserve  leurs 

moyens  vocaux  jusqu’a  un  &ge  tres  avance ;  il  faut,  en  effet, 
faire  justice  de  la  legende  de  Schnorr  mourant  des  fatigues  de 

Tristan,  alors  qu’il  fut  emporte  par  une  fievre  typhoide  (Morelb 
Makensie). 

Les  compositeurs  plus  modernes  ont  pu  encourir,  et  souveilt  a 

juste  titre,  le  reproche  de  ne  pas  eci;ire  pour  les  voix  et  de 

meconnaltre  les  vocables  en  associant  des  voyelles  et  des  notes 

parfois  incompatibles.  On  a  dit  enfin  que  la  musique  actuelle  a 

porte  atteinte  a  Tart  du  chant  en  negligeant  systematiquement 

ses  divers  ornemenls,  tels  que  trilles,  vocalises,  point  d’orgue, 

etc.,  dontl’artiste,  n’ayant  plus  Tutilisation  en  scene,  ne  se  sou- 

cierait  plus  a  titre  d’education.  A  cet  argument,  on  peut 
repondre  que  la  declamation  large  et  soutenue  que  comporte  le 

style  lyrique  moderne  exige  un  organe  rompu  a  toutes  les  exi¬ 

gences  du  chant  et  que  les  ornements  precites,  bien  qu’en  defa- 
veur  a  la  scene,  trouvent  toujours  leur  indication  essentielle 

comme  exercice  d’assouplissement  et  d’entrainement  vocal. 

Telles  sont  les  principales  causes  de  fatigue  laryngee  d’origine 
professionnelle.  II  faut  encore  mentionner  certaines  pratiques 

assez  repandues  et  egalement  faclieuses ;  c’est  sinsi  qu’il  faut 
eviter  de  chanter  pendant  les  longs  trajets  a  pied,  en  voiture  ou 
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en  chemin  de  fer  ;.les  secousses,  les  trepidations  sont  toujours 

nuisibles  a  la  voix.  On  surmene  aussi  sa  voix  par  la  mauvaise 

habitude  de  chantonner  constamment,  ce  qui  se  fait  du  reste 

habituellement  avec  une  emission  defectueuse,  de  toussoter 
avant  de  chanter. 

La  pratique  habituelle  de  certains  ornements  du  chant,  dont 

l’usage  artistique  est  dans  certains  cas  legitime,  eprouve  dure- 
ment  la  voix.  Ainsi  la  pratique  des  staccati  (notes  detachees), 

exigeant  une  succession  rapide  de  saccades  glottiques  entraine 

facilement  l’epuisement.  L’usage  du  tremolo  ou  chevrotement 
dramatique  est  egalement  nefaste. 

La  duree  des  exercices  vocaux  habituels  est  d’une  grande 

importance.  Pour  eviter  le  surmenage,  il  faut  se  contenter  d’une 

heure  de  travail  par  jour,  repartie  en  quatre  seances  d’un  quart 
d’heure  chacune,  et  eviter  dans  le  travail  vocal,  d’atteindre  les 
notes  les  plus  elevees  ou  de  descendre  aux  notes  les  plus  basses. 

Enfin  les  professions  vocales  tireront  un  grand  benefice  de 

vacances  annuelles  prolongees  au  moins  pendant  deux  mois, 

avec  repos  a  peu  pres  absolu  de  la  voix. 

B.  A  cote  des  cause  professionnelles  que  nous  venons  d’etu- 
dier,  capables  de  determiner  le  surmenage  par  la  production 

d’efforts  vocaux  violents  et  prolonges,  il  faut  encore  faire  men¬ 
tion,  siiivant  la  remarque  tres  judicieuse  de  Joal,  de  certaines 

causes  d'ordre  pathologique ,  telles  que  la  diminution  de  la  puis¬ 

sance  expiratoire  et  1’insuffisance  fonetionnelle  des  cavites  de 

resonnance,  susceptibles  d’entrainer  l’apparition  du  surmenage 
avectoutes  ses  consequences,  et  notamment  les  poussees  de  con¬ 
gestion  laryngee  ou  hyperhemie  dite  de  travail. 

La  congestion  laryngee  peut  tenir  a  une  diminution  de  la 

puissance  expiratoire.  Dans  ce  cas,  en  effet,  et  en  vertu  de  la 

loi  dela  compensation  vocale,  les  muscles  du  larynx  sont  obli¬ 

ges  de  se  contracter  plus  energiquement,  d’ou  fatigue  locale, 
surmenage  avec  phenomenes  hyperhemiques. 

Aussi,  tous  les  etats  pathologiques  susceptibles  d’amoindrir  le 

volume  d’air  expire  peuvent  entrainer  des  fluxions  laryngees; 

ainsi  peuvent  agir  l’emphyseme  pulmonaire  et  la  tuberculose  a  - 
leur  debut,  les  congestions  arthritiques  de  la  base,  les  points 

pleuretiques. 

L’affaiblissement  de  la  capacite  vitale  doit  etre  parfois  ratta- 

che  4  des  accidents  d’ordre  mecanique  dus  a  une  rhinite  hyper- 
trophique,  des  polypes  muqueux,  une  deviation,  un  eperon  de 

la  cloison,  des  vegetations  adenoi'des  amenant  l’impermeabilite 

des  fosses  nasales,  ou  a  des  accidents  d’ordre  reflexe  tributaires 
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d’une  simple  hyper-excitabilite  de  la  pituitaire.  Les  memes 
troubles  pourront  dependre  de  Thypertrophie  des  amygdales 

palatines. 
Enfin,  le  surmenage  larynge  a,  parfois,  pour  cause  unique, 

une  mauvaise  methode  respiratoire.  Ainsi,  l’emploi  du  type  cla- 
viculaire  a  ete  considere,  dans  certains  cas,  comme  la  cause 

determinante  de  fluxions  laryngees  a  repetition.  Le  type  costo- 
diaphragmatique,  au  contraire,  qui  met  a  la  disposition  du 

chanteur  le  plus  grand  volume  d’air,  est  exempt  de  ces  inconve- 
nients.  Aussi  a-t-on  pu  voir  disparaitre  des  poussees  conges- 

tives  habituelles  par  le  seul  abandon  d’une  respiration  defec- 
tueuse. 

L’hyperhemie  laryngee  est  parfois  attribuable  a  une  insuffi- 
sance  fonctionnelle.  des  resonnateurs  sus-glottiques.  Dans  ces 

conditions,  le  larynx,  prive  du  secours  de  ces  organes  de  ren- 

forcement  du  son,  doit  y  suppleer  par  un  redoublement  d’ener- 
gie  dans  les  contractions  musculaires  ;  il  ne  tarde  pas  a  se  fati- 
guer,  a  se  congestionner. 

Dans  certains  cas,  on  trouvera  1’origine  des  troubles  vocaux 
dans  des  conditions  pathologiques  des  cavites  pharyngo-bucco- 

nasales,  telles  que  varices  linguales,  hypertrophie  de  l’amyg- 

dale  linguale,  des  tonsilles  palatines,  vegetations  adenoi'des,  etc. 
Par  contre,  les  chanteurs  sont,  assez  souvent,  responsables  du 

mauvais  fonctionnement  de  leurs  cavites  de  resonnance  :  ils 

serrent  trop  la  gorge,  disposent  mal  la  langue,  le  voile  du 

palais,  les  levres ;  remission  de  la  voix  est  defectueuse.  Ces 

pratiques  ressortissent  manifestement  du  malmenage. 

Telles  sont  les  principales  causes  de  surmenage  vocal;  c’est  le 

plus  souvent  a  ces  influences  d’ordre  professionnel  ou  patholo- 

gique  que  Ton  doit  attribuer  les  nombreux  cas  d’indispositions 
ou  de  maladies  veritables  que  Ton  observe  chez  les  chanteurs. 

Au  meme  titre  que  le  malmenage,  le  surmenage  joue  un  role 

predominant  dans  la  production  de  la  plupart  des  maladies 
vocales. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6. 
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Education  et  reeducation  vocales 
d’apres  la 

PHYSIOLOGIE  EXPERIMENTALE 

(Suite) 

Par  Ren£  MYRIAL  (de  Paris). 

Jules  Lefort 1  donneles  les  conseils  suivants  :  «  Nous  etudie- 

rons  d’abord  les  sons  a  bouche  fermee,  qui  sont  comme  la  pre¬ 
miere  manifestation  de  la  voix  humaine  sans  intervention 

aucune  de  langage.  Puis,  au  lieu  de  laisser  sortir  le  son  par  le 

nez,  nous  l’amenerons  sur  les  levres  en  employant  la  consonne 
vibrante  denti-labiale  v. 

«  Lorsque  la  voix  sera  appuyee  sur  la  levre  inferieure  et  les 

dents  superieures,  que  la  colonne  d’air  est  obligee  de  franchir, 
apres  une  legere  resistance,  ce  qui  donne  naissance  a  la  vibra¬ 

tion,  l’eleve  separera,  ne  fut-ce  que  d’un  millimetre,  la  levre  des 

dents  et  il  obtiendra  la  voyelle  ou,  qu’il  fera  toujours  preceder 

des  consonnes  v  ou  /'  que  nous  avons  choisies  parce  qu’elles 
forcent  par  leur  formation  meme  le  son  a  s’eloigner  du  larynx. 
II  etudiera  ainsi  toutes  les  voyelles  ou  sonorites,  en  ayant  soin 

de  ne  passer  a  la  sonorite  suivante  que  lorsque  celle  qu'il  etudie 
aura  atteint  toute  sa  perfection.  »  Jules  Lefort  recommande  de 

ne  pas  produire  le  changement  de  voyelle  par  une  attaque  glot- 

tique  :  le  changement  doit  s’operer  par  une  modification  de  la 
forme  de  la  bouche  sans  interruption  du  son. 

L’etudedes  differentes  sonorites  se  fera  dansl’ordre  suivant  : 
ou,  u,  eu,  <5,  o  ouvert,  e,  a  long  :  «  Ce  groupe  de  sept  sonorites 

exige,  pour  sa  formation  parfaite,  l’avancement  des  levres  aussi 
marque  pour  les  quatre  premieres  que  dans  Taction  de  siffler  ; 

pour  les  trois  dernieres,  il  faut  maintenir  cet  avancement  autant 

que  possible,  afin  d’agrandir  la  capacite  interieure  de  la  bouche, 
ce  qui  donne  plus  de  rondeurau  son. 

«  Le  second  groupe,  compose  de  i,  e,  e,  &,  precede  autre- 
ment ;  il  retire  les  levres  et  les  appuie  contre  les  dents.  Il  suffit, 

en  elfet,  de  retirer  les  levres  en  arriere,  quand  on  fait  la  voyelle 

du  premier  groupe  u,  pour  determiner  la  voyelle  i,  puis,  en 

abaissant  successivement  le  menton,  sans  changer  la  forme  de 

1.  Jules  Lefort,  loc.  cit. 
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la  langue,  qui  doittoujours  etre  appuyee  derriere  les  dents  infe- 
rieures,  on  obtient  e  ferme,  e  ouvert  et  a  ouvert. 

«  II  est  bien  entendu  que  tous  les  exercices  doivent  etre  repe- 

tes  deux  fois  sur  chaque  sonorite  :  la  premiere  fois  avec  la  con- 
sonne  a  toutes  les  notes,  la  seconde  fois  avec  la  consonne  a  la 

premiere  note,  apres  chaque  respiration,  et  transposes  soit  au 

grave  ou  a  Yaigu  dans  toute  Petendue  de  la  voix». 

M.  Verdhurt L  «  Pour  donner  a  la  voix  une  bonne  Emission, 

il  faut  observer  les  quatre  points  suivants  : 

1°  l'appui  de  la  respiration  et  celui  du  son  qui  en  est  la  conse¬ 
quence. 

2°  le  relachement  parfait  des  muscles  du  larynx  et  de  la  langue 

et  leur  liberte  d’action ; 

3°  l’attaque  du  son ; 
4°  la  projection  directe  ou  placement  du  souffle  vocal. 

Deux  conditions  complementaires  donnent  a  l’organe  l’eclat  et 

la  portee  et  au  chant  la  nettete  :  la  forme  de  l’ouverture  buc- 
cale  et  l’articulation  labiale. 

«  Pour  que  la  voix  acquiere  la  rondeur  et  le  moelle'ux,  ses 
deux  plus  grands  charmes,  le  larynx  doit  etre  abaisse  et  entie- 

rement  libre,  le  gosier  bien  ouvert  et  debarrasse  de  toute  rai- 
deur  ;  la  langue  doit  effectuer  la  forme  concave,  en  se  collant  en 

quelque  sorte  contre  les  parois  de  la  m&choire  inferieure.  II  est 

assez  difficile  a  l’eleve  de  remplir  ces  conditions  essentielles 

d’une  bonne  emission,  lorsqu’en  chantant  sans  principe  le 

hasard  lui  a  fait  prendre  l’habitude  de  Certaine  contraction 

nerveuse  qui  donne  a  l’organe  le  caractere  strident,  maigre, 
blanchatre  et  desagreable,  communement  appele  voix  de  gorge. 

„  «  Notre  volonte  n’ayant  pas  naturellement  d’action  immediate 
sur  le  jeu  partiel  de  ces  membranes  et  de  ces  muscles,  il  faut 

un  travail  lent,  patient  et  methodique  pour  dompter  leur  appa- 

rente  inertie.  On  peut  obtenir  ce  resultat  par  l’exercice  du  son 

d'air,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’expiration  simple.  Le 

son  d’air  improprement  appele  ainsi  est  la  production  d’une 
sorte  de  rale  par  le  frottement  le  plus  leger  possible  du  souffle 

contre  les  cordes  vocales,  qu’il  ne  faut  qu’effleurer  a  peine 
sans  les  meltre  en  vibration.  En  inspirant  Pair  pour  effectuer 

cet  exercice,  il  faudra  avoir  soin  de  l’absorber  en  plus  grande 
quantite  possible  et  surtout,  en  ce  qui  concerne  la  respiration 

masculine,  de  bien  l’appuyer  sur  le  diaphragme. 

1.  C.  H.  Verdhurt,  loc.  cit. 
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«  Oncommencerale  travail  du  son  d’airparla  note  la  plus  grave, 

par  l’une  de  celles  meme  qu’on  ne  possede  qu'a  peine  et  aux- 

quelles  on  ne  peut  faire  adherer  le  timbre.  Cela  facilitera  l’elar- 
gissement  du  gosier  et  le  relachement  des  muscles  du  larynx. 

On  procedera  directement  par  ocLaves  et  chromatiquement  dans 

toute  l’etendue  de  l’echelle  vocale,  en  portant  toute  son  atten¬ 

tion  sur  la  liaison  de  la  note  grave  avec  l’aigue,  de  fapon  a  ce 

qu’aucun  deplacement  ne  s’opere  dans  l'appareil.  Cet  exercice 
salutaire  est  fatigant.  II  cause  au  bout  de  quelques  instants, 

des  especes  d’etourdissements  a  l’eleve.  C’est  a  ce  moment  que 

celui-ci  l’abandonnera  pour  le  reprendre  ensuite.  Quant  a  la 

langue,  l’eleve  la  maintiendra  au  debut  avec  une  cuillere  ou  un 

autre  instrument,  pour  qu’elle  ait  la  forme  concave,  jusqu’a  ce 

qu’elle  puisse  prendre  elle-meme  etconserver  sans  raideur  cette 
position  normale. 

«  L’eleve  aura  soin  de  tenir  le  son  d'air  jusqu’a  complete 
extinction  du  souffle  et  respirera  apres  chaque  octave.  Des  que 

les  difficultes  de  cette  gymnastique  corporelle  seront  vaincues, 

l’eleve  timbrera  le  son  d’air  et  le  convertira  en  son  vocal,  en 
insistant  graduellement  sur  le  frottement  du  souffle  contre  les 

cordes  qu’il  fera  vibrer  desormais,mais  en  conservant  toujours  a 
la  langue  sa  position,  aux  muscles  du  larynx  toute  leur  liberte  et 

au  gosier  sa  plus  large  ouverture. 

«  L’ouverture  de  la  bouche  revolt  forcement  des  modifications 
legeres,  selon  les  difficultes  vocales  a  prononcer,  mais  il  faut, 

en  chantant,  lui  conserver,  autant  que  possible  la  forme  ellip- 

tique,  affectee  a  l’emission  de  a  clair,  qui  est  le  type  de  la  sono- 
rite  vocale.  En  donnant  aux  machoires  un  grand  ecartement, 

sans  pousser  cependant  celui-ci  jusqu’a  l’exageration,  on  aura 
soin  de  faire  subir  aux  levres  une  tension  qui  mette  bien  a  decou- 
vert  les  incisives.  » 

L ’auteur  du  Guide  musical 1  donne  les  explications  suivantes: 
«  Toute  emission  de  voix  commence  dans  la  poitrine  par  le  jeu 

des  poumons  ;  elle  se  forme  dans  la  gorge  par  le  jeu  du  larynx, 

elle  se  modifie  dans  la  bouche  par  le  jeu  de  la  langue  et  des 

levres  aussi  bien  que  parle  mouvement  de  la  m4choire. 

«  Cependant  on  peut  emettre  la  voix  de  maniere  qu’elle 

semble  seproduire  toute  enLiere  dans  la  poitrine.  C’est  la  voix  des 

ventriloques.  On  1’emet  souvent  et  le  plus  souvent  de  maniere 

qu’elle  semble  se  produire  toute  eritiere  dans  la  gorge,  c’est  la 

1.  L’auteur  du  Guide  musical  :  Exercices  phoniques,  1888. 
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voix  de  gorge.  Enfin,  on  peut  l’emettre  et  on  l'ernet  en  elfet, 

naturellement  ou  par  l’exercice,  de  maniere  qu’elle  semble  se 

produire  toute  entiere  sur  les  levres,  c'est  la  voix  sur  les  levres, 
improprement  appelee  voix  de  poitrine. 

«  La  voix  de  gorge  est  la  plus  repandue  parce  que  c’est  celle 
que  presque  tous  donnent  naturellement  quand  ils  ne  sont  pas 

exerces  a  la  troisieme.  La  voix  sur  les  levres,  qu’on  appelle  le 

plus  sou  vent  voix  de  poitrine,  estrare  chezceux  qui  ne  l’ont  pas 

cherchee,  mais  tous  peuvent  la  trouver  en  s’y  exerpant.  Cette 

voix  ne  fatigue  pas  celui  qui  s’en  sert :  elle  est  plus  agreable  aux 
auditeurs ;  elle  porte  beaucoup  plus  loin  avec  la  meme  inten¬ 

sity  elle  rend  beaucoup  plus  distincte  les  paroles  que  Ton  pro¬ 

nonce.  Cette  superiorite  suflit  pour  conclure  qu’il  faut  absolu- 
ment  acquerir  cetLe  emission  de  voix  avant  de  se  meltre  a  parler 
ou  a  chanter  en  public. 

«  Nous  avons  remarque  qu’en  faisant  entendre  la  voyelle  u  et, 
a  plus  iorte  raison  eu,  tout  le  rnonde  a  la  voix  sur  les  levres. 

Nous  classerons  done  nos  exercices  dans  l’ordre  suivant  :  eu, 

euu,  eu,  u,  u,  ou,  ou,  o,  on,  o,  A,  an,  a,  e,  e,  en,  e,  i,  i ;  c’est  la 
serie  de  tousles  sons  de  la  langue  francaise,  depuis  le  plus  exte- 

rieur  jusqu'au  plus  interieur.  i 
«  Les  cinq  premiers  exercices  sur  eu,  eun ,  eu,  u  et  A  mettent 

naturellement  la  voix  sur  les  levres.  On  observera  bien  cette 

emission  et  on  tachera  de  la  garder  sur  les  voyelles  suivantes. 

A  la  fin,  on  aura  la  voix  sur  les  levres  pour  toutes  les  voyelles  ». 

M.  de  Martini1  :  «  Les  melhodes  se  resument  en  trois  sortes 

d’emission  :  1°  remission  de  poitrine;  2°  remission  dite  du 

masque,  e’est-a-dire  de  la  tete  ;  3°  1’emission  laryngienne. 

«  L’organe  vocal  ayant  trois  registres,  1’un  de  poitrine,  l’autre 
de  fausset,  le  troisieme  de  tete,  il  ne  faut  pas  croire  que  les 

mots  emission  de  poitrine,  emission  de  tete  signifient  que  tous 

les  sous  de  la  voix  sont  donnes  dans  un  registre  unique  par  l'une 
ou  l’autre  de  ces  emissions.  Les  mots  poitrine  et  fete  servent 
malheureusement  ii  exprimer  deux  choses  differentes  :  le  registre 

et  le  procede  d’emission.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  pent 
appuyer  les  sons  de  tete  sur  la  poitrine  et  les  sons  de  poitrine 

dans  la  tete.  C’est  le  croisement  des  deux  appuis  sur  tous  les 
registres  qui  donne  a  la  voix  la  plus  parfaite  homogeneile, 

.  .<  L’etnission  ou  appui  de  poitrine  est  pratiquee  specialement 
par  les  ecoles  italiennes;  remission  de  tete  ou  appui  du  masque 
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est  enseighee  plutot  par  les  ecoles  franpaises.  Ces  deux  emissions 

sontexcellentes,  mais  ellesnedonnent  un  resultat  certain  et  com- 

plet  que  si  on  les  combine  entre  elles.  Nous  ferons  nos  reserves 

pour  remission  Iaryngienne  qui  fait  beaucoup  de  victimes.  Elle 

n’est  possible  que  pour  les  petites  voix  et  certaines  notes  graves. 

«  L’emission  du  son  doit  etre  sure,  franche,  donner  aux  sons 
voyelles  la  justesse,  la  duree,  la  force,  la  douceur,  la  faculle  de 

passer  brusquement  ou  graduellement  de  la  force  a  la  douceur 

et  reciproquement,  l’ampleur,  la  rondeur,  un  timbre  agreable, 

la  fraicheur,  l’agilite,  la  fixite,  sans  tremblement  ni  chevrotement, 
l’homogeneite  sur  toute  l’etendue  de  la  voix. 

«  Pour  que  remission  ait  ces  qualites,  il  faut  poser  la  voix. 

Cette  expression  bien  connue,  poser  la  voix,  est  absolument 

exacte.  Pendant  une  bonne  emission,  le  larynx  se  pose  a  une 

hauteur  fixe  dans  la  gorge  et  ne  bouge  plus;  l’air  arrivant  des 
poumons  le  traverse  et  le  fait  vibrer  sans  le  fatiguer.  Le  premier 

soin,  au  commencement  des  etudes  vocales,  doit  etre  de  clasSer 

la  voix  non  pas  au  point  de  vue  de  l’etendue,  mais  des  vices  a 
corriger  et  des  moyens  a  employer  pour  cela  ». 

Giovanni  Duca1  :  «  11  est  essentiel  que  la  bouche  s'ouvre 
horizontalement,  c’est-a-dire  dans  sa  direction  naturelle.  C’est 
la  position  la  plus  propre  a  ouvrir  le  larynx  de  maniere  a  ce  que 

la  voix  s’en  echappe  librement  sans  y  rencontrer  aucun  obstacle 
qui  en  assourdisse  la  vibration.  De  toute  autre  maniere,  le  son 

est  completement  modifie  et  assourdi ;  il  perd  enormement  de  sa 

beaute  et  de  sa  limpidite. 

«  La  maniere  la  plus  generalement  suivie,  celle  qu’on  recom-* 
mande  expressement  dans  les  Conservatoires  et  que  les  effets 

attestent  incomparativement  la  meilleure,  c’est  d’ouvrir  mode- 
rement  la  bouche  dans  sa  longueur,  en  ecartant  les  levres  par 

leur  extremite,  de  sorte  qu'elles  soient  presque  paralleles  et  que 
les  dents  soient  legerement  decouvertes.  Les  experiences,  aulant 

renouvelees  qu’on  le  voudra,  temoigneront  toujoursque  de  toute 

autre  maniere  qu’on  ouvre  la  bouche,  le  son  est  loin  d’etre  aussi 
beau,  aussi  pur,  aussi  vibrant. 

«  Quant  a  etre  naturelle,  cette  position  ne  l’est  guere  moins 

que  l’autre,  puisque  c’est  celle  du  sourire ;  il  est  vrai  qu’elle 

offre  aux  commeneants  plus  de  difficultes  que  l’autre  pour  s’ha- 
bituer  a  la  garder  en  parlant  et  en  chantant;  mais  franchement, 

1.  Giovanni  Duca.  Conseils  sur  l’etude  du  chant  (trad,  par  J.  Boyer, 1851). 
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•est-ce  la  le  seul  cas  ou  Part  corrige  et  modifie  la  nature  pour 
.  <)btenir  de  plus  beaux  effets?  II  faudrait  faire  preuve  de  beaucoup 

de  mauvais  vouloir  ou  d’ignorance  pour  meconnaitre  que  c’est 
meme  souvent  une  obligation  ». 

Mme  Claire  Hennelle  1  :  «  C’est  de  la  direction  du  souffle  que 

reside  tout  le  mecanisme  du  chant.  Voici  la  direction  qu’il  faut 

lui  imprimer.  Apres  que  les  poumons  auront  ete  remplis  d’air, 
vous  ferez  passer  cet  air  avec  soin  sur  les  dents  inferieures,  de 

maniere  a  ce  que  le  palais  renvoie  le  son  et  que  1’air  ne  puisse 
sortir  par  le  nez,  ce  qui  donnerait  au  son  un  timbre  nasillard, 

•ou  lui  retirerait  l’ampleur  qu’il  peut  seulement  avoir  au  sortir 

direct  dela  bouche.  Vous  presenterez  le  son  de  face  en  l’ouvrant 

•et  le  veloutant  de  fatpon  a  ce  qu'il  soit  doux  et  sonore.  Vous  le 
poserez  loin  devant  vous  pour  attirer  la  voix  au  dehors,  vous 

l’appuierez  et  ne  quitterez  pas  ce  point  d’appui  une  fois  qu’il 
.aura  ete  pris  :  vous  acquerrez  ainsi  une  force  incroyable  et  le 

son  ne  s’appuiera  plus  alors  a  l’interieur,  soit  dans  la  gorge,  soit 
au  palais,  soit  dans  le  nez,  ce  qui  le  diminue  prodigieusement  et 

lui  retire  sa  purete,  sa  qualite  sonore,  sa  vibration. 

«  Le  son  etant  forme  et  appuye,  quelle  direction  donnerons- 

nous  a  Fair  que  nous  aurons  &  depenser?  C'est  ici  qu’il  faut  por¬ 
ter  loute  notre  attention,  car  c’est  le  mecanisme  du  chant  tout 
•entier  que  je  vais  signaler. 

«  La  direction  du  souffle  n’est  point  determinee  quand  le  son 
est  donne.  Les  sons  en  se  succedant  montent  ou  descenderit  :  il 

faut  done  que  le  souffle  qui  les  lie  en  les  formant  monte  et  des- 

•cende  aussi ;  seulement,  et  c’est  ici  que  paraitra  toute  1’etrangete 
de  la  regie,  le  son  doit  monter  et  descendre  en  sens  inverse  de 

la  montee  et  dela  descente  des  notes.  Pour  monter,  il  faut  diri- 

gerl’air  en  bas ;  pour  descendre,  le  diriger  en  haut,  que  ce  soit 
une  gamme  ou  les  intervalles  les  plus  rapproches.  Si  on  suit  le 

mouvement  naturel,  on  agira  difleremment;  alors  en  montant, 

ii  mesure  que  1’on  approchera  des  sons  eleves,  on  sera  pris  a  la 

gorge  et  dans  l’incapacite  d’atteindre  les  sons  que  1’on  produi- 
rait  facilement  s’ils  elaient  isoles.  En  descendant,  l’air  rentrera 

-ainsi  dans  la  poitrine  qui  s’affaissera  sur  elle-meme.  Il  y  aura 
alors  rupture  entre  les  sons  et  de  la  ces  gammes  descendantes 

deboulees,  suivant  le  terme  vulgairement  adopte  ». 

G.  Carulli 2  :  «  L’ouverture  de  la  bouche  est  pour  beaucoup 

1.  Mma  Claire  Hennelle.  Rudiment  des  chanteurs  ou  theorie  du  meca- 
nisme  du  chant,  de  la  respiration,  de  la  prononciation,  1843. 

2.  G.  Carulli.  Methode  de  chant,  1838. 
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dans  remission  des  sons ;  les  dents  serrees  rendent  le  son  strident 
et  la  bouche  arrondie  le  rend  sourd.  La  bouche  doit  etre  etendue 

des  cotes,  les  levres  sont  appuyees  sur  les  dents  qu’il  faut  lais- 
ser  apercevoir  ecartees  de  six  a  huit  lignes,  selon  la  conformation 
de  la  bouche. 

«  On  remarquera  que  la  voix  incline  generalement  a  monter 

en  enflant  le  son,  et  a  baisser  en  le  diminuant;  on  devra  y  faire 

la  plus  scrupuleuse  attention  afin  de  chanter  juste. 

«  En  donnant  les  sons  aigus,  il  faut  eviter  de  lever  la  tete  (ce 

qui  semblea  l’eleve  plus  facile) ;  le  gosieretant  fort  retreci  quand 
on  donne  les  sons  eleves,  la  tension  du  cou  ne  peut  qu’augmen- 

ter  le  retrecissement,  gener  le  passage  de  l’air  et  produire  des 

sons  gutturaux.  Cette  remarque  s’applique  particulierement  aux 
tenors  et  aux  basses.  Ces  premiers  surtout  eviteront  de  donner 

de  gorge  depuis  les  notes  de  medium  de  leur  voix  jusqu’aux  der- 
nieres  de  poitrine.  Ils  y  parviendront  en  pronon^ant  a  ronde- 
ment,  en  faisant  resonner  les  derniers  sons  de  poitrine  dans  les 

cavites  du  nez,  et  en  baissant  tant  soil  peu  la  tete  ;  les  sons  alors 

ne  se  forment  plus  dans  la  gorge,  mais  dans  le  cerveau ;  leur 

union  a  ceux  de  tete  en  sera  plus  facile.  Dans  les  premiers  temps, 

les  sons  eleves  seront  couverts  et  peu  timbres,  mais  l’exercice leur  donnera  la  sonorite  de  ceux  du  medium.  Par  cette  methode 

italienne,  la  voix  acquiert  de  la  force  et  de  la  rondeur,  sans  etre 

criarde  et  per^ante.  Les  voix  de  basses  observeront  ce  principe, 

meme  pour  les  notes  graves  ». 

Nous  pourrions  dresser  une  plus  longue  enumeration  des 

auteurs,  mais  cela  pourrait  devenir  fastidieux  et  il  nous  semble 

que  le  lecteur  esl  suffisamment  renseigne  par  les  citations  de  ce 

chapitre  et  des  chapitres  precedents.  Nous  avions  affirme,  dans 

l’introduction  de  ce  travail,  que  l'enseignement  du  chant  etait 
livre  ci  la  fantaisie  et  &  la  routine  de  chaque  maitre ;  nous  l’avons 

prouve  d’une  maniere  indiscutable  en  citant  un  grand  nombre 

d’auleurs.  Encore  une  fois,  nous  formulons  une  critique  absolu- 
ment  generale  et  nous  avons  montre  toute  notre  impartiality  en 

citant  textuellement  les  professeurs  sans  jamais  souligner  leurs 

ecrits  de  commentaires  desobligeants,  voulant  simplement  faire 

connaitre  l’opinion  de  chacun  avantde  donner  la  n6tre. 
Il  apparait  clairement  que  la  contradiction  la  plus  invraisem- 

blable  regne  dans  les  differentes  methodes  de  chant  et  qu’il  est 

absolument  impossible,  meme  pour  l’eleve  le  mieux  intentionne, 

de  degager,  au  milieu  de  tant  d’avis  formellement  opposes,  les 
vrais  principes  de  Part  du  chant.  Ce  sont  ces  principes  que  nous 
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voulons  etablir  d’une  fa<?on  precise  :  nous  les  avons  puises  non 

dans  notre  imagination  qui  se  modifie,  qu’on  le  veuille  ou  non, 
chaque  jour,  mais  dans  les  lois  de  la  nature  qui  ne  peuvent  nous 

tromper,  etant  et  devant  toujours  rester  immuables. 
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V.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 

PINEL 

Son  role  en  pathologie  pharyngee 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Dans  sa  nosographie  philosophique,  ouvrage  d’une  si  grande 
portee  theorique  et  quia  revolutionne,  on  peut  le  dire,  la 

medecine  en  France,  oil  il  n’etait  du  reste  nullement  dans  le  bul 

de  l’auteur  de  donner  une  description  detaillee  et  approfondie  des 
differentes  affections  successivement  passees  en  revue,  mais  de 

signaler  brievement  les  particularities  importantes,  les  caracteris- 

tiques  principales  de  la  reaction  morbide  consideree,  Pinel  n’a 
consacre  que  quelques  lignes  en  somrae  a  la  pathologie  pharyn¬ 
gee;  neanmoins  dans  cette  courte  description  il  a  trouve  moyen 

d’emettre  des  vues  interessantes  que  nous  allons  tacher  de  faire 
ressortir.  Il  distingue  un  catarrhe  et  une  angine  proprement 
dite. 

A  propos  du  premier  il  s'exprime  ainsi.  «  G’est  un  elat 

inflammatoire  d’une  ouplusieurs  membranes  muqueuses,  comme 

celles  de  l’arriere-bouche,  des  narines,  des  bronches,  des  intes- 

tins.  Par  la,  il  peut  prendre  le  caractere  du  coryza,  d’angine,  de 
peripneumonie  fausse,  de  devoiement  sereux.  »  Cette  large 

fagon  de  comprendre  le  mal  prouve  tout  de  suite  que  l’ecrivain 

a  en  vue  la  grippe  et  le  tableau  symptomatique  qu’il  dresse  du 

mal  le  demontre  du  reste  d’une  fagon  peremptoire.  «  Invasion  le 
soir  avec  horripilations  et  fefroidissement  des  mains,  douleur 

gravative  de  latete,  lassitude  generale,  ensuite  pouls  febrile  avec 

developpement  de  chaleur,  difficulte  de  respirer,  sentiment 

d’ardeur  dans  les  narines  et  l’arriere-bouche,  qui  augmente  vers 
la  nuit  ;  pouls  alors  plus  accelere,  toux  plus  violente,  eternu- 
ments  ;  frequents  ecoulements  de  serosite  Sere  par  les  narines  ; 

legere  sueur  le  matin,  expectoration  d’une  maliere  muqueuse, 
qui,  dansle  declin  de  la  maladie  et  a  mesure  que  les  symptomes 

se  calment,  devient  moins  ecumeuse  et  plus  consistante.  Sa 

duree  ordinaire  dans  les  constitutions  saines  estde  neuf  a  quatorze 

jours.  »  Ainsi  Pinel,  dans  ce  raccourci  puissanL  de  l’influenza, 

voit  parfaitement  qu’il  s’agit  d’un  processus  ayant  de  la  ten¬ 

dance  a  se  generalise^  a  infecter  toute  l’economie,  a  suivre 
une  marche  assez  reguliere,  presentant  une  periode  de  debut, 
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d’etat,  de  terminaison.  Son  catarrhe  n’a  rien  a  faire  avec  les 
phlegmasies  benignes,  superficielles,  exactement  cantonnees  a 

la  gorge,  dont  parlent  une  foule  d’auteurs  et  qu’on  rattachait 
dans  la  theorie  humorale  a  une  accumulation  de  phlegme, 

d’humeur  froide  et  visqueuse  par  excellence,  au  niveau  de  la 

gorge. 
Son  angine  est  la  phlegmasie  tranche  que  Ton  a  si  souvent 

l’occasion  d’observer  au  niveau  du  gosier.  Gontrairement  a 
Boerhaave,  a  Sauvages  et  a  leurs  successeurs  immediats,  il  ne 

s’embarrasse  pas  des  varietes  nombreuses  admises  par  ces  nosolo- 
gistes.  II  revient  au  type  esquinancie  avec  quelques  variantes 

n’alterant  pas  Funite  de  cette  entite  morbide.  II  va  meme  plus 

loin  que  beaucoup  des  auteurs  de  l’antiquite  ;  car  il  nie  resolu- 
ment  que  la  phlegmasie  gutturale  puisse  se  cantonner,  au  point 

de  n’occuper  qu’une  portion  tout  a  fait  limitee  de  l’organe. 

Pour  lui,  Faffection  est  essentiellement  diffuse  et  il  peut  s’agir 

tout  au  plus  d’un  maximum  de  lesions  en  certains  points.  Il 
rejette  toute  conception  humorale  ou  iatromecanicienne  pour 

s'en  tenir  aux  causes  secondes  qui  lui  paraissent  variees.  Il 
ne  signale  done  que  le  froid,  le  surmenage  vocal,  les  gaz  et 

poussieres  irritantes.  Cependant  il  reconnait  que  les  jeunes  gens 

et  les  individus  d’un  temperament  sanguin  y  sont  plus  predis¬ 
poses  que  les  autres  individus.  Il  y  aurait  souvent  coincidence  de 

l’angine  laryngee  et  de  l’angine  pharyngee,  d’ou  une  symptoma¬ 
tology  complexe  revelant  le  trouble  de  ces  deux  organes.  «  Si 

Faffection  porte  directement  sur  le  pharynx,  deglutition  Ires 

douloureuse  et  meme  impossible,  la  matiere  alimentaire  ou  les 

boissons  revenant  par  le  nez.  Enfin  si  le  siege  principal  est  dans 

les  amygdales,  respiration  tres  genee,  passage  de  Fair  a  travel’s 

les  narines  obstruees,  excretion  des  mucosites  de  l’amygdale 

tres  augmentees.  La  douleur  est  aigue  et  se  propage  jusqu’a 
Foreille  interne.  »  Les  troubles  staphylins  auxquels  Fauteur 

fait  allusion  ne  se  rencontrent  guere,  que  si  le  cavum  est 

envahi  ou  quand  l’inflammation  tonsillaire  a  gagne  les  regions 
voisines  (peritonsillite)  ;  mais  les  circonstances  dans  lesquelles 

le  phenomene  se  produit  n’ayant  pas  ete  bien  precisees,  les  noso- 

logistes  continuaient  a  l’envi  a  signaler  ce  phenomene  dont  la 
mention  remonte  aux  temps  hippocratiques.  Valleix  montrera 

qu’il  n’est  pas  aussi  frequent  que  cela.  Pinel  insiste  avec  raison 

sur  l’importance  de  la  dysphagie,  mais  cette  derniere  avait  deja 

ete  regardee  par  Galien  comme  l’attribut  pathognomonique  des 
pharyngites,  tandis  que  la  Iaryngite  se  caracteriserait  surtout  par 

des  perturbations  vocales.  Boerhaave,  VanSwieten,  Cullen  etaient 
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revenus  sur  cette  distinction  essentielle;  ici  Pinel  n’est  done  qu’un 

simple  echo.  Son  obstruction  nasale  a  la  suite  de  l’angine  s’ex- 

plique  aujourd’hui  non  par  le  gonflement  exagere  des  tonsilles 
palatines,  comme  le  croyaient  les  medec.ins  de  la  fin  du  xvme  siecle, 

mais  par  la  tumefaction  concomitante  de  l’amygdale  pharyngee. 
En  tout  cas,le  fait  est  vrai  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  du 

moins  chez  les  enfants,  pourvu  que  le  cavum  soit  envahi.  Avec 

ces  restrictions,  l’assertion  de  Pinel  est  exacte.  Quant  a  l’excre- 
lion  exageree  demucosite  par  les  tonsilles,  il  faut  se  rappelerque, 

bien  longtemps  on  a  considere  celles-ci  comme  une  accumulation 

de  glandes  destinees  a  lubrefier  l’isthme  et  a  favoriser  ainsi  le 

passage  du  bol  alimentaire.  L’inflammation  ne  ferait  done  que 
pervertir  le  fonctionnement  naturel  de  ces  organes.  Quant  a 

l’existence  de  l’otalgie,  elle  est  de  constatation  bien  ancienne, 
puisque  des  medecins  grecs  y  font  deja  allusion.  Les  modes 

de  terminaisons  assignes  par  L'ecrivain  montrent  les  defauts 
auxquels  peut  entrainer  une  fagon  trop  simpliste  de  comprendre 

les  affections  gutturales.  Les  processus  les  plus  divers  sont 

tranquillement  rattaches  au  meme  type  morbide,  erreur 

funeste  dont  Broussais  fera  l'abus  que  l’on  sait.  «  L’angine 
inflammatoire  peut  se  terminer  par  une  resolution  benigne  de 

la  maladie,  par  suppuration,  par  gangrene,  par  l’exsudation  de 
l’albumine  et  la  formation  de  ce  qu’on  appelle  une  fausse  mem¬ 
brane  propre  a  boucher  les  passages  de  la  respiration  et  a 

suffoquer  ».  Le  traitement  indique  par  l’auteur  est  purement 
traditionnel.  II  cite  les  gargarismes  lenitifs,  les  infusions,  les 

purgatifs,  les  lavements,  les  pediluves.  II  ne  parle  pas  des 

emisions  sanguines  si  fort  a  la  mode  a  cette  epoque  et  dont 

le  physiologisme  aggravera  un  peu  plus  turd  singulierement 
l’usage. 
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VI.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  —  Fibrome  intra-larynge  volumineux  impossible  a 

DIAGNOSTIQUER  PAR  CHUTE  RIGIDE  DE  L’EPIGLOTTE 1 . 

Mise  en  evidence  et  operation  par  le  moyen  des  pinces  elevatrices 

de  l’epiglotte  de  MERMOD,  de  Lausanne. 

Par  COMPAIRED  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon], 

Le  11  mai  1906,  se  presente  a  ma  consultation  du  Refuge,  Silverio 

Gil,  Sge  de  57  ans,  de  Madrid,  negociant  en  masques,  completement 

aphone  depuis  plus  de  3  mois,  mais  qui,  a  son  aveu,  etait  plus  ou 
moifts  eproue  depuis  environ  7  ans  ;  il  attribuait  ces  troubles  non 

seulement  aux  catarrhes  successifs  dont  il  avait  soufl'ert,  mais  encore 
a  ce  metier  special  qu’il  avait ;  il  parlait,  en  effet,  beaucoup  pour  pla¬ 
cer  sa  marcliandise. 

Je  procedai  h  un  examen,  et  ne  pus  arriver  h  voir  le  larynx,  car  il 

s’agissait  d’un  malade  a  cou  court  et  fort,  &  grosse  langue  dans  une 

bouche  petite,  et  presentant  surtout  une  chute  complete  de  l’epi- 
glotte  sur  la  glotte  qu’elle  bouchait  presque  jusqu’a  la  region  aryte- 
noidienne ;  de  plus,  cette  epiglotte,  rigide,  etait  immobile  lors  des 
efforts  de  vocalisation  auxquels  on  soumettait  Je  malade  ;  elle  etait 

legerement  resserrde  en  forme  de  bouche  de  poisson  (fig.  1). 

Le  malade  ne  toussaitpas,  ne  se  fatiguait  pas,  n’avait  pas  de  dou- 
leurs  d’aucune  sorte.  Il  se  plaignait  uniquement  d’une  aphonie  abso- 
lue  datant,  mais  avec  beaucoup  moins  d’intensite,  de  plusieurs 
annees.  Il  n’y  avait  ni  antecedents  specifiques,  ni  antecedents  tuber- 
culeux. 

L’absence  d’autres  sympt6mes  mise  a  part,  l’aspect  general  de 
l’individu  me  fit  ecarter  a  priori  l’idee  de  tuberculose.  Comme  il 

n’avait  jamais  presente  aucune  sorte  de  manifestation  syphilitique,  il 

est  evident  qu’il  ne  fallait  pas  non  plus  penser  a  ce  genre  d’infection. 
Etait-ce  un  cancer  ?  On  ne  trouvait  nulle  part  d’engorgement  gan- 

glionnaire  ;  il  n’y  avait  point  de  mauvaise  odeur,  de  douleur,  de 
gene,  etc.  ;  mais  que  penser  ?  Paralysie  des  adducteurs  des  cordes 

vocales  ou  des  muscles  crico-aryteno'idiens  lateraux  ?  On  n’obser- 

vait  cependant  pas  chez  cet  individu,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut, 
ni  ganglion,  ni  tumeur,  ni  anevrisme  pouvant  donner  lieu  &  des 

compressions  dans  les  territoires  nerveux,  ni  symptomes  d’hysterie, 

1.  Cas  presente  a  l’Academie  Royale  de  medecine  de  Madrid  4  la  seance 
du  16  fdvrier  1907.  Voir  la  discussion,  page  259. 
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d’andmie,  de  maladies  consomptives  ou  eerebrales  ;  il  ne  s’etait  pas 

non  plus  impose  le  silence.  S’agissait-il  d’un  epaississement  chro- 
nique  des  cordes  et  de  loute  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux 

du  larynx,  epaississement  d’ordre  catarrhal  et  professionnel,  avec 
arthrite  chronique  et  leg-ore  ankylose  des  articulations  crico-aryte- 
noidiennes  ?  Ces  lesidns  ne  determinent  pas  une  aphonie  aussi  com¬ 

plete  et  aussi  absolue.  Etait-ce  enfin  une  ndoplasie  benigne,  un 
polype  ?  Probablement.  Jemeconformaia  toutes  ces  conjectures  que 

je  faisais  mentalement,  et  me  contentai  de  prescrire  quelques  pul¬ 
verisations  antiseptiques,  recommandant  au  malade  de  revenir 

pour  que  je  pusse  mieux  asseoir  mon  diagnostic. 

J’essayai  a  plusieurs  reprises,  mais  en  vain,  de  relever  l’epiglotte 
avec  un  stylet  courbe  laryngien,  apres  cocainisation,  afin  de  pouvoir 

apercevoir  le  larynx;  mais  sa  rigidite  excessive,  jointe  k  son  aplatis- 

sement,  m’empechait  de  realiser  mon  desir  ;  l’epiglotte  se  sauvait 
toujours  sans  pouvoir  depasser  la  moitie  de  son  extremite  libre,  me 

permettant  de  voir  &  peine  le  tiers  postdrieur  de  la  glotle. 

Le  temps  passa  de  la  sorte  jusqu’a  la  fin  du  cours;  le  malade 
restail  toujours  dans  le  meme  etat. 

Au  retour  de  mon  voyage  a  l’Etranger,  je  rapportai  avec  moi  les 
pinces  elevatrices  de  l’epiglotte  de  Mermod  (de  Lausanne)  que  je 
pensai  pouvoir  employer  chez  ce  sujet. 

En  effet,  le  16  novembre,  je  pus,  en  me  servant  de  ces  pinces. 
voir  a  la  perfection  toute  la  glotte  laryngee,  telle  que  la  represente 
la  figure  II ;  on  apercevait  a  la  commissure  anterieure  des  cordes, 

une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  de  surface  irreguliere, 
legerement  piriforme,  de  couleur  rouge  sombre,  et  qui,  au  toucher 
du  stylet,  etait  relativement  mais  egalement  dure,  assez  mobile,  ce 

qui  demontrait  l’existence  d’une  base  d’implantation  limitee. 

Le  diagnostic  etait  fait.  II  s’agissait  d’un  fibrome  intra-larynge 
implante  a  la  commissure  anterieure  des  cordes.  Comme  il  ne  sem- 
blait  pas  etre  le  moins  du  monde  question  de  cancer,  ma  ligne 

de  conduite  etait  deja  tracee  :  extirpation  endo-laryngee,  a 

l'aide  des  pinces  elevatrices  de  l’epiglotte  de  Mermod,  afin  de  pou¬ 
voir  saisir  la  tumeur  avec  les  pinces  polypotomes,  puis  examen 

microscopique  pour  confirmer  le  diagnostic  clinique  ;  alors,  suivant 

le  cas,  laisser  guerir  definitivement  le  malade  k  l’aide  d’attouche- 
ments  appropries,  ou  le  decider  a  se  laisser  thyrotomiser  si,  au  con- 

traire,  l’examen  histologique  montrait  qu’il  s’agissait  d’une  neo- 
plasie  maligne. 

L’operation  endo-laryngee  pratiquee  avec  succes,  la  tumeur  fut 
remise  a  l’lnstitut  de  Serotherapie,  de  Vaccination  et  de  Bactdrio- 

logie  d’Alphonse  XIII  pour  en  faire  1’examen  histologique  ;  le  doe- 
teur  Mendoza,  en  date  du  14.  decembre  1906,  dit  dans  sa  note  : 

"  L’etude  hislologiqufe  de  ce  neoplasme  montre  manifestement  que 

l’dpithelium  de  la  region  eorrespondante  ne  prksente  pas  d’altera- 
tiondu  type  neoplasique.  Le  tissu  sous-muqueux  montre  un  certain 

degre  d’hyperplasie  ou  d’infiltration  ;  on  voit  le  meme  processus 
dans  le  tissu  fibreux. 
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«  La  tumeurpeut  etredefiniehistologiquement,  fibrome  myxo'ide.  » 
Le  raalade  a  gueri  rapidement,  recuperant  la  voix  aussitbt  apres 

l’operation:  celle-ci  est  bien  un  peu  epaisse,  mais  cependant  bien timbree. 

Pour  terminer,  je  dois  dire  que  s’il  suffit  en  general,  pour 
faire  un  diagnostic,  d’elever  l’epiglotte  en  etat  de  chute  a  l’aide 

d’un  stylet  coude,  il  y  a  des  cas  ou,  comme  dans  celui  que  je 
rapporte,  ce  moyen  propose  par  Voltolini  et  execute  journelle- 
ment  par  tous  Ies  specialistes,  ne  donne  pas  de  resultat.  II  est 

encore  moins  possible,  d  une  fapon  generale,  des  qu’il  s’agit 

d’operer  ou  meme  de  pratiquer  de  simples  cauterisations  galva- 
nocaustiques. 

Pour  de  tels  cas,  ces  elevatrices  de  l’epiglotte  sont  parfaites. 
Celles  dont  je  me  suis  servi,  celles  de  Mermod  (de  Lausanne) 
doivent  etre  preferees  a  celles  de  Duivasez  et  a  celles  de  Mac¬ 

kenzie  ;  mais  on  doit  a  la  verite  de  dire  qu’elles  ne  sont  qu’une 
copie,  legerement  modifiee  dans  leurs  dimensions  et  dans  la 

forme  de  leurs  branches  des  pinces  de  Fiirck  pour  elever  l’epi- 

glotte  *,  avec  cette  particularite  que,  dans  la  communication  par 

laquelle  il  les  presentait  a  la  Societe  francaise  d'Otolocfie,  de 
Laryngologie  et  de  Rhinologie ,  lors  de  la  session  de  mai  1905, 

non  seulement  il  ne  le  dit  pas,  mais  il  ne  fit  meme  pas  mention 
du  nom  illustre  du  docteur  Fiirck. 

1.  On  peut  voir  le  dessin  de  ces  pinces  de  Fiirck  4  la  page  55  du  livre 
de  Fapvel,  Traite  pratique  des  maladies  du  larynx,  Paris,  1876. 
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II. -  LiYMPHOSARC  XME  DU  CORNET  MO  YEN  CHEZ  Vn  HOMME 

DE  CINQUANTE-HUIT  ANS  ;  OPERATION  ;  GuERISON 

Par  DELIE  (d’Ypres',. 

Auguste  X...,  58  ans,  cullivateur,  se  plaignait  d’obs  true  lion  nasale 
et  de  secretion  exageree  ;  son  nez  lui  semblait  s’elargir  5  la  racine  ; 
des  douleurs  nevralgiformes  se  manifestaient  au  niveau  de  l’angle 

interne  de  l’ceil  gauche  avec  irradiation  frontale.  Le  malade  m’etait 
adress6  avec  le  diagnostic  :  Polypes 

A  l’examen  nous  constatons  : 

A  gauche  :  1°  une  ulceration  de  la  cloison  situee  a  ionl  1/2  de  pro- 

fondeur,  a  S  mm.  au-dessus  du  plancher  de  la  fosse  nasale' :  elle 
mesure  environ  1  cm.  de  diametre ;  le  fond  en  est  recouvert  de 

croutes  sanieuses  ;  les  bords  sont  saillants,  irreguliers ;  le  tout  est 

entoure  d’une  zone  inflammatoire. 
2°  un  developpement  extraordinaire  de  la  moitie  anterieure  du 

comet  moyen :  celui-ci  touche  la  cloison  et  semble  refouler  en  dehors 

1’os  propre  du  nez  et  la  brancliej  montante  du  maxillaire  superieure. 
On  dirait  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  avec  accentua¬ 
tion  de  coloration  rouge  et  infiltration  anormale  du  tissu.  Un  ceil 
experiments  Smet  de  suite  un  doute  sur  la  nature  intime  de  cette 
proliferation.  Le  stylet  moussedonne  une  sensation  de  mollesse,  cree 

vite  une  hemorragie,  provoque  du  larmoiement  et  fait  naitre  des 

douleurs  lancinantes  dans  la  region  orbitaire  et  sus-orbitaire  gauche 

correspondanle.  il  n’existe  aucune  trace  d’ulceration. 
A  droite,  sur  la  cloison  correspondanle  a  l’ulcere  gauche,  la 

muqueuse  est  gonflee,  ramollie,  en  degenSrescence. 

Sans  me  preoccuper,  outre  mesure,  de  la  nature  de  1’ulceration  de 
la  cloison,  (traumatique  ou  inflammatoire,  tuberculeuse,  syphilitique 

ou  cancereuse)  j’enlevai  tout  le  tissu  suspect  k  la  racle  et  je  11s 
suivre  une  large  cauterisation  galvanocaustique  sous  anesthesie  et 
hemostase  a  la  cocaine-adrenaline. 

Du  cote  du  cornet  malade,  je  me  crus  autorise  a  tenter  d’abord 
une  turbinectomie  simple.  Les  applications  de  cocaine  amenerent 

l’insensibilite  des  tissus  peripheriques  a  la  tumeur  et  resterent  pour 
ainsi  dire  sans  eflet  sur  cette  derniere.  L’adrenaline  anemia  tous  les 
tissus,  excepte  celui  de  la  production  pathologique  (ce  qui  renfor^a 

mon  soupgon  de  degenerescence  maligne).  Avec  le  bistouri  bou- 

tonne,  je  fis,  suivant  le  procede  que  j’emploie  toujours  ponr  l’exci- 
sion  des  polypes  muqueux,  une  incision  double  le  long  de  tout  le 

cornet,  d’abord  infero-externe,  puis  supero-interne,  le  plus  pres  pos¬ 
sible  de  son  insertion  ethmoidale.  J’avais  sectionne  la  muqueuse  ainsi 

qu’une  grande  partie  de  la  mince  conque  osseuse  du  cornet.  II  me 
fut  facile,  au  moyen  de  pinces,  d’amener  au  dehors  tout  le  cornet 
malade.  Je  fis  un  taiqponnement  a  l’eau  oxygenee. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  57 
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L’examen  microscopique  revela  un  lymphosarcome  vrai  telangiec- 
tasique  : 

Le  docleur  L.  Laroy,  de  Gand.  definit  ainsi  l’histologie  :  «  Les  cel¬ 
lules  sontdes  elements  globoeellulairesde  dimensions  tres  variables; 
les  uns  ont  la  grandeur  de  petits  lymphocytes  du  sang.  Les  autres 
acquierent  la  dimension  des  glandes  leucocytes  mononucleaires.  Le 

noyau  est  fortement  chroma tique,  le  protoplasma  non  granuleux. 
Entre  les  cellules  existe  un  reticulum  de  cellules  endotheliales,  le 
reticulum  etnnt  tenu.  Lnfln  il  exsite  une  ectasie  considerable  des 

capillaires  nourissant  la  tumeur,  ectasie  aboutissant  souvent  a  la 

rupture  vasculaire  ». 
Les  Lords  de  la  partie  posterieure  du  cornet  enleve  semblaient 

sains  :  dans  la  portion  anterieure,  l’infiltration  sarcomateuse  n’avait 

pas  ete  suffisamment  depassee.  En  presence  de  la  gravite  de  l’affec- 
tion  et  de  l’absence  de  tout  developpenlent  ganglionnaire,  je  propo¬ 
sal  une  operation  radicale.  Le  malade  s’y  resolut  apres  6  semaines 
de  reflexion.  Un  examen  minutieux  demontra  alors  que  dans  la  par- 
tie  anterieure  de  la  region  operatoire  premiere,  la  muqueuse  nasale 
presentait  un  bourgeonnement  suspect.  Le  malade  se  plaignait  de 
cephalalgie  vive,  intermittente,  specialement  la  nuit  :  une  ponction 

lombaire  pratiquee  comme  diagnostic  et  peut-etre  palliatil  du  mal 

de  t6te  n’apporta  aucun  soulagement,  n’eveilla  nul  soupqon  de  com¬ 
plication  meningitique. 

Je  me  contenterai  de  citer  les  diverses  phases  de  1’operation  :  Inci¬ 

sion  classique  en  S  comprenant  le  sourcil,  Tangle  interne  de  l'ceil,  le 
sillon  nasogenien  ,et  1’aile  du  nez  qui  fut  detachee.  Liberation  des 
parties  molles  et  mise  h  nu  de  l’os  propre  du  nez  et  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur  :  enlevement  de  ces  2  os  ;  intro-  . 

duction  d’un  long  tampon  de  gaze  trempee  dans  l’eau  oxygenee  et 
exprime,  bouchant  completement  la  narine  posterieure  pour  eviter 

Tecoulement  du  sang  dans  le  pharynx.  Hemostase  du  champ  opera¬ 

toire  k  Tadrenaline.  Large  6cartement  des  bords  dela  plaie.  Evide- 

ment  de  tout  l’ethmoide  jusqu’h  la  lamelle  externe,  orbitaire,  en 
dehors,  jusqu’au  pharynx  nasal  en  arriere  et  la  lame  criblee  en  haut. 
Enlevement  de  la  partie  superieure  de  la  muqueuse  de  la  cloison  du 
nez  sur  une  hauteur  de  2  centimetres.  Raclage  de  la  lame  criblee. 

Pansement  ii  l’eau  oxygenee  et  suture  severe  de  la  plaie  cutanee, 
Les  suites  furent  excellentes.  Le  pansement  fut  leve  des  le  troi- 

sieme  jour  :  2  fois  par  jour  furent  pratiquees  das  irrigations  nasales, 

sous  pression  faible,  avec  de  l’eau  aseptique  a  35°  additionnee  d’eau 
oxygenee  a  5  °/0  ;  le  jet,  assez  gros,  etait  dirige  vers  la  voute  nasale, 

pendant  que  le  malade  penchait  la  tete.  Le  soir,  je  t&chai,  par  insuf¬ 

flation,  de  recouvrir  toute  la  plaie  d’aristol.  Au  bout  de  15  jours, 

le  patient  quitta  la  clinique,  heureux  d’avoir  subi  une  operation 
aussi  grave  sans  etre  defigure  ni  porter  de  cicatrices  bien  visibles. 

Pour  parfaire  la  guerison,  il  entretint  lui-meme  le  lavage  biquoti- 
dien  du  nez. 

Je  viens  de  revoir  le  malade  6  mois  apres  l’intervention,  il  ne 
porte  aucune  menace  apparente  de  recidive. 
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III.  —  Emploi  de  la  phototherapie  dans  les  otites 

SUPPUREES 1 

Par  DECREQUY  (de  Boulogne-sur-mer). 

II  s’agit  d’une  otite  suppuree  avec  osteite  des  parois  de  la  caisse  ou 
l’audition  aerienne  et  l’audition  par  conductibilite  osseuse  se  trou- 
vaient  completement  abolies.  L’interet  de  cette  communication  ne 

reside  pas  tant  dans  la  guerison  de  l’osteite,  limitee  il  est  vrai,  du 
promontoire,  que  dans  le  recouvrement  de  la  perception  osseuse 
totalement  disparue. 

La  malade,  une  femme  agee  de  25  ans  etait  atteinte  depuis  son 

enfance  d’une  otite  suppuree  de  l’oreille  droite.  En  septembre  1906 
elle  fut  sujette  a  des  douleurs  de  tete,  des  bourdonnements,  des  ver- 
tiges. 

Je  ne  pus  faire  les  6preuves  de  Weber  ni  deRinne  puisque  l’audi- 
tion  osseuse  4tait  abolie.  La  malade  pusillanime  a  l’exces  ne  me  per¬ 
mit  pas  de  me  rendre  compte  de  ce  qui  pourrait  rester  des  osselets. 

Le  25  septembre  1907  elle  fut  anesthesiee  par  mon  confrere,  le 

Dr  Debusschere  qui  avait  pu  constater  comme  moi  le  manque  de 
perception  auditive  par  voie  osseuse.  Je  ne  trouvai  plus  trace  des 

osselets,  le  curettage  ramena  de  la  caisse  quelques  fongosites,  et  je 
pus  constater  a  la  sonde  des  rugosites  sur  le  promontoire  denude, 

sur  la  paroi  inferieure  de  la  caisse  et  dans  l’attique.  Je  m’en  tins 

la,  n’ayant  pas  6t6  autorise  par  la  malade  5  en  faire  davantage. 
Ce  curettage  ne  fut  d’aucune  utilite  etmalgre  les  pansements  con- 

secutifs  la  suppuration  et  la  surdite  complete  persisterent.  Comme  il 

n’y  avait  pas  d’indication  absolue  pour  un  evidement  repousse 
d’ailleurs,  par  ma  cliente  j’eus  recours  a  la  phototherapie. 

J’employai  une  lampe  a  arc  de  15  amperes  sur  courant  de  120 
volts,  utilisant  tantot  tout  le  spectre  et  tantot  les  rayons  rouges.  A 

l’aide  d’un  tube  de  Muller  force  et  qui  ne  donnait  plus  de  rayons  X, 
6 tant  devenu  Geissler,  je  Us  aussi  quelques  seances  de  rayons  ultra¬ 
violets.  A  partir  du  20  novembre  1907,  je  donnai  a  la  malade  trois 

stances  d’une  heure  chacune,  par  semaine.  Peu  h  peu  la  suppura¬ 
tion  diminua  ;  la  mauvaise  odeur  disparut  sans  aucun  autre  traite- 
ment. 

Le  20  juin  1907,  je  constate  que  tout  ̂ coulement  a  cess£  et  le 

resultat  se  maintient  jusqu’a  present.  Le  diapason  et  la  montre 

places  sur  l’apophyse  mastoide  sont  pergus  ;  l’epreuve  de  Rinne  est 
negative.  La  montre  est  entendue  k  dix  centimetres.  La  partie 

necrosee  superficielle  du  labyrinthe  s’est  eliminee  par  fonte  puru- 
lente,  puis  la  cicatrisation  a  eu  lieu.  Nous  n’avions  affaire  qu’a  une 

l.  Communication  &  l'Acadimie  de  medecine,  20  fevrier  1907. 
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osteite  limitee,  qui  cependant  a  elargi  la  caisse  dans  une  certaine 
mesure. 

Les  vertiges,  l’absence  de  perception  osseuse,  prouvent  que  les 
elements  nerveux  du  labyrinthe  etaient  atteints  dans  leur  fonction- 

nement,  sans  doute  a  cause  de  l’effet  toxique  d’une  lesion  voisine. 
Quoique,  g4n4ralement,  au  cours  d’une  osteite  du  labyrinthe, 

l’ou'ie  soit  consider^  comme  irremediablement  perdue,  si  la  conduc- 
tibilit6  osseuse  est  abolie,  il  n’en  a  pas  ete  de  meme  dans  le  cas 
present  et  je  crois  pouvoir  attribuer  ce  resultat  digne  d’etre  note  a 
la  pbototberapie. 

J’ai  eu  aussi  a  traiter  une  otite  tuberculeuse.  La  malade,  une 
jeune  fille  de  vingt  ans  etait  atteinte  de  lupus  de  la  joue  a 

droite,  de  lupus  du  menton  et  du  cou.  Elle  presentait  en  outre 

de  nombreuses  traces  d’adenites  cervicales  cicatrisees. 

Traitee  par  la  phototherapie,  cette  otite  qui  avait  ete  inutile- 

ment  curettee  sous  anesthesie  chloroformique  est  aujourd’hui 
guerie. 

Dans  ce  deuxieme  cas  l’audition  osseuse  n’avait  pas  disparu. 
L’audition  aerienne  a  ete  araelioree. 

Le  lupus  a  gueri  par  1’emploi  des  rayons  X  suivi  de  la  photo¬ 

therapie  administree  avec  l’appareil  de  Marie. 



VII.  —  VARIETE 

L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIK 
DEVANT 

L’ART  ANTIQUE 

Par  F.  REGNAULT  (de  Paris). 

Longtemps  on  nia  que  les  artistes  grecs  aient  pris  comme 

modeles  des  sujets  difformes  et  malades.  L’art  grec,  disait-on, 

evoque  toujours  en  nous  1’idee  du  beau  ideal  et  classique  a  1’ ex¬ 
clusion  de  tout  autre.  Pendant  de  longs  siecles,  les  maitres  nous 

enseignerent  cette  verite  a  Legal  d’un  credo. 

II  existait  bien,  il  est  vrai,  quelques  statuettes  qu’on  etait 

force  d’avouer  laides  :  des  faunes,  des  silenes  et  certaines  pein- 
tures  sur  vase. 

On  les  qualifiait  de  grotesques,  les  assimilanta  des  caricatures. 

Qui  n’a  vu  dans  les  journaux  amusants  les  portraits  de  cele- 

brites  ou  de  personnages  politiques ;  l’artiste  les  dessine  en  exa- 

gerant  le  trait  qui  les  caracterise  ;  ont-ils  un  gros  nez,  il  1’aug- 

mente  ;  des  levres  epaisses  deviennent  celles  d’un  tapir  ;  un 
menton  saillant  se  transforme  en  galoche  qui  remonte  vers  le 

nez,  etc.,  c’est  ce  qu’on  appelle  en  terme  d’atelier,  une  charge. 
Pour-  les  archeologues,  tout  ce  groupe  de  statuettes  laides 

etaient  des  charges  :  «  l’artiste  trouvait  le  c6te  comique  ou 

1’aspect  piquant  et  original,  mais  l’exprimait  par  une  exagera- tionvoulue  ». 

Les  fouilles  recentes  de  Tanagra  et  de  Myrina  n’etaient  pas 
faites  pour  detruire  cette  opinion. 

*r  Un  grand  nombre  des  statuettes  qui  y  furent  decouvertes, 

realisaient  la  beaute  grecque  ideale  et  classique,  quelques  rares 

etaient  grotesques  ouobscenes. 

Deja  pourtant  certains  medecins  epris  d’art  notaient  de-ci  de- 
la  quelques  terres-cuites  et  bronzes  pathologiques.  Qualifies 

jusqu’alors  de  grotesques,  ils  furent  reconnus  des  representa¬ 
tions  exactes  de  maladies  par  Charcot  et  Richer  dans  leur  beau 

livre  Les  Malades  et  les  Difformes  dans  Vart.  Meige,  Souligoux 

et  moi-meme  en  avions  etudie  quelques  nouveaux  types.  Mais 

tout  se  bornait  a  une  quinzaine  de  sujets  environ,  et  si  une 

telle  pauvrete  eut  persiste,  je  n’aurais  pu  jamais  trouver  aucun 

type  susceptible  d’interesser  les  specialistes  oto-rhino-laryngolo- 
gistes. 
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II  fallut  arriver  aux  fouilles  de  Smyrne  pour  nous  faire  com- 

prendre  la  multiplicite  des  types  reunis  jusqu’alors  sous  cette 
epithete  de  grotesques,  nous  montrer  le  grand  nombre  de  patho- 

logiques  et  nous  reveler  enfin  la  merveilleuse  variete  de  l’art 

grec. 

Avant  d’entrer  dans  mon  sujet,  il  convient  de  dire  comment 
et  dans  quelles  conditions  se  sont  effectuees  ces  fouilles. 

La  Smyrne  actuelle  ne  correspond  pas  a  l’emplacement  de  la 
cite  antique.  Elle  a  descendu  le  mont  Pagus  pour  occuper  la 

plaine  alluviale  conquise  sur  la  mer  par  le  fleuve  Hermus.  Sur 

les  flanes  de  la  montagne  s’etale  la  cite  musulmane ;  au  sommet, 
les  ruines  de  la  forteresse  byzantine,  des  jardins  et  des  champs 

avec  de  rares  habitations  couvrant  l’emplacement  de  la  ville 
grecque,  avec  son  theatre,  son  stade,  ses  temples,  ses  tombeaux 

et  les  vestiges  de  milliers  de  maisons. 

Apres  la  guerre  turco-russe,  le  gouvernement  donna  cet 
emplacement  aux  emigrants  bulgares.  Les  fouilles  mirent  a  jour 

l’ancienne  cite  byzantine,  au-dessous  apparut  la  ville  grecque 
imperiale,  et,  dans  cette  poussiere  des  siecles,  on  retrouva  des 

milliers  de  figurines. 

Un  grand  nombre  sont  entrees  au  musee  du  Louvre,  un  plus 

grand  nombre  encore  restent  entre  les  mains  de  mon  ami 

M.  Paul  Gaudin,  qui  a  bien  voulu  m’en  faciliter  l’etude. 

Pour  saisir  la  signification  de  ces  statuettes,  il  ne  suffit  pas 

d’en  faire  le  diagnostic,  il  nous  faudrait  savoir  a  quel  usage  elles 
etaient  destinees. 

Celles  de  Tanagra  et  de  Myrina  nous  permettent  une  reponse 

facile.  On  les  a  trouvees  dans  les  tombes.  On  sait  que  les  Egyp- 

tiens  n’oubliaient  jamais  d’accompagner  leur  momie  d’une  petite 

statuette  en  pierre  dure  a  l’image  du  defunt.  Elle  echappait  aise- 
ment  aux  causes  de  destruction  et,  double  du  mort,  lui  assurait 
une  vie  eternelle. 

Une  idee  religieuse  s’attachait  de  meme  aux  terres-cuites  de 
Tanagra  et  de  Myrina,  mais  ces  figurines  si  variees,  personnages 

mythologiques,silenes,  types obscenes,  caricatures,  etc.,  n’etaient 

probablement  pas  les  portraits  des  defunts.  Il  semble  qu’on  se 

proposait  par  leur  moyende  recreer  les  morts,  ou  encore  d’eloi- 
gner  les  rrialefices. 

A  Smyrne,  le  probleme  est  plus  difficile.  M.  P.  Gaudin  que  j’ai 

plusieurs  fois  interroge  a  ce  sujet  m’a  toujours  affirme  qu’elles 
ne  provenaient  point  de  sepultures. 
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On  les  aurait  trouvees  ^parses  dans  les  mines  de  la  ville,  ense- 
velies  dans  les  decombres.  Cre6es  au  premier  et  au  deuxieme 

siecles  avant  l’ere  chretienne,  ces  statuettes  furent  peut-etre 
brisees  par  les  chretiens  et  rejetees  comme  profanes.  Peut-etre 
ornaient-elles  les  maisons,  soit  au  meme  titre  que  les  bibelots 
actuels,  soit  comme  amulettes*  soit  comme  offrande  aux  dieux 

lares.  Peut-etre  remplissaient-elles  selon  les  cas  tous  ces  usages, 

ce  qui  nous  expliquerait  leur  diversity  :  un  grand  nombre  sont 

des  tetes  isolees,  d’autres  sujets  furent  entiers.  Certaines  figures 

offrent  a  leur  partie  posterieure  une  surface  de  section  nette, 

permettant  de  les  appliquer  sur  un  mur.  D’autres,  enfin,  ont  un 
trou  pour  etreportees  en  bijoux  ou  en  amulettes. 

Ces  statuettes  etaient  moulees  en  deux  moities  que  l’ouvrier 
collait  ensuite  encachant  soigneusement  la  soudure.  II  retouchait 

enfin  son  oeuvre  au  burin,  d’ou  leur  valeur  artistique  (fig.  2). 

Les  sujets  trouves  a  Smyrne  sont  infiniment  varies. 

Comme  les  statuettes  de  Tanagra  et  de  Myrina,  ils  nous 

offrent  toutes  les  formes  du  beau  ideal  (fig.  1). 

Ils  nous  livrentegalement  de  veritables  grotesques  :  chez  telle 

femme  le  nezexagere  proemine  en  bee  de  perroquet. 

Pour  augmenter  le  ridicule,  on  fait  a  unefigurine  allongeeune 

coiffure  tres  elevee  (fig.  3) ;  chez  une  autre  les  cheveux  sont 

disposes  en  Crete  de  coq  (fig.  4) ;  une  tete  de  forme  triangulaire 
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est  revetue  d’un  bonnet  phrygien  a  poinles  avec  deux  prolon- 
gements  pour  couvrir  les  oreilles.  . .  etc. 

Toute  une  serie  est  tiree  de  la  vie  reelle  (fig-.  5),  prise  surtout 
dans  le  monde  des  esclaves  etdu  menu 

peuple  :  acteurs  comiques  dans  leurs 

poses  les  plus  amu- 

sanles,  types  barbares,  surtout  des  negres  et  des  asiatiques, 

figures  populates  vaquant  a  leurs  (r.ivaux,  bateleurs  paysans, 

marc  hands,  soldats,  etc.  (fig.  6). 

Plusieurs  sont  des  types  ;i 

physionomie  accent  uee.  Que 

defois  j’ai  entendu  dire  a  ceux 
qui  les  voyaient :  « je  connais 

cette  figure,  c’est  un  tel  »,  en 
citant  un  norrt  connu.  Ce  sont 

des  expressions  eternellement 

vraies :  autrefoiscommeaujour- 

d’hui,  ce  personnage  au  sourire 
faux  et  benoit  est  un  hypo¬ 
crite  de  sacristie,  un  donneur 

d’eau  benite(fig.  7).  Cette  face 
colere  et  hirsute,  avec  son  tou- 

pet  de  cheveux  agressif  repre- 

sente  quelque  Rochefort  de  ^  g 

l'antiquite.  Ces  types  ont  ete  0b6se  rieur.  Face  large  et  carree. creesil  y  a  deux  mille  ans,  par 

un  souffle  d’art  si  puissant  que  nous  reconnaissons  encore 

les  caracteres  qu’ils  expriment. 
Mais  le  groupe  pathologique  est  certainement  le  plus  nom- 

breux.  II  est  en  nombre  suffisant  pour  illustrer  les  traites 
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d’Hippocrate.  Sur  douze  cents  figurines  trouvees  par  M.  Gaudin 

jusqu’a  ce  jour,  plus  de  deux  cents  sont  des  representations 
tres  exactes  de  maladies.  Un  plus  grand  nombre  encore  en  sont 
une  interpretation. 

Parmices  figures,  celles  qui  represented  des  maladies  du  nez, 

des  oreilles  et  de  la  bouche  sont  des  plus  frequentes. 

Une  double  tfiche  s’impose  a  nous  :  non  seulement  en  faire  le 

Fig.  1. 

Un  donneur  d’eau  b^nite 
au  nez  pince,  au  levres  minces. 

Fig.  8. 

Acne  hypertrophique. 

diagnostic  aussi  precis  que  possible,  mais  encore,  toutes  les  fois 

qu’on  le  peut,  les  etudier  avec  les  idees  medicales.  Comme.  nous 
l’a  montre  le  Dr  C.  Chauveau*,  nous  connaissons  ces  idees  assez 

mal,  et  les  textes  d’Hippocrate  et  des  autres  auteurs  sont,  il  est 

vrai,  souvent  obscurs.  Mais  en  leur  servant  d’illuslrations,  ces 
pieces  peuvent  en  quelques  cas  les  eclairer. 

Sans  doute  la  tiche  est  difficile,  les  rapprochements  que  Ton 

fait  peuvent  etre  mal  fondes.  Le  lecteur  me  pardonnera  en  pen- 
sant  que  cette  entreprise  est  nouvelle;  et  si  elle  ne  reussit  pas 

entre  mes  mains,  peut-etre  donnera-t-elle  davantage  avec  d’autres 
plus  competentes,  et  surtout  avec  de  nouveaux  materiaux  que 

ne  peuvent  manquer  de  trouver  les  chercheurs  maintenant 
avertis. 

Commenpons  par  les  maladies  du  nez. 

Nous  formerons  un  premier  groupe  des  nez  pathologiquement 

hypertrophids . 

1.  D'  C.  Chauveau.  Histoire  des  maladies  dn  pharynx.  Periode  greco- 
romaine,  byzantine  et  arabe,  Paris,  1901. 
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On  distingue  : 

1°  Les  nez  sur  lesquels  Vhypertrophie  est  exterieure ;  elle 

porte  sur  lapeau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  La  deforma¬ 
tion  est  alors  extreme. 

Void  une  tete  faite  pour  applique.  Elle  est  vue  par  consequent 

de  profil  (fig.  8),  le  nez  volumineux  rappelle  un  tubercule  bos- 

sele  ;  c’est  evidemment  un  acne  hypertrophique ' . 

La  figure  9,  fragment  de  statuette  possede  aussi  un  nez  volu¬ 

mineux  de  l’aspect  d’une  pomme  de  terre,  mais  est  lisse  :  cet 

Fig.  9.  — Premier  degre  d'acne  hypertrophique  ? 
Fig.  10.  —  Idem'  ou  contusion  due  4  un  pugilat  ?  . 
Fig.  11.  —  Polype  fibreux  ? 

enorme  appendice  se  marque  d’autant  mieux  que  le  reste  du 

visage  n’est  qu’ebauche. 

On  peut  admettre  le  premier  degre  de  1’acne  hypertrophique 
anterieur  a  son  bourgeonnement. 

La  figure  10  a  un  nez  moins  abime  ;  vu  de  face  il  a  la  forme 

d’un  triangle  isocele,  son  extremite  fibre  surtout  est  enflee,  de 

plus  les  levressont  ici  gonflees,  ce  qui  n’existe  pas  sur  les  types 
precedents ;  les  oreilles  et  les  sourcils  sont  aussi  tumefies.  Ne 

s’agirait-il  pas  simplement  de  contusions  dues  a  un  pugilat  ? 
Tandis  que  dans  les  figures  9  et  10  Thypertrophie  est  surtout 

marquee  a  la  partie  inferieure  du  nez,  dans  la  figure  11  le  nez 

est  hypertrophie  dans  toute  sa  longueur,  il  a  l’aspect  d’un 
cylindre.  Il  est  difficile  de  dire  la  cause  de  cette  hypertrophie, 

peut-etre  s’agit-il  d’un  polype  fibreux  ? 

2.  L' hypertrophie  porte  sur  tous  les  tissus  du  nez.  C’est  le 

1.  Rapprochez-en  le  portrait  d’un  yieillardavec  un  enfant  par  Domenico 
Ghirlandajo  (1449-1494)  qui  represente  avec  une  grande  virite  un  acne 

hypertrophique.  J’ai  le  premier  signale  ce  tableau  dans  le  Correspondent medical. 
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cas  de  la  figure  13  :  le  nez  n’a  pas,  comme  plus  haut,  la  lorme 

d’un  champignon.  G’estune  trompe  allongee  qui  cache  toute  la 
levre  superieure  et  atteint  la  bouche.  Les  ouvertures  des  narines 

sont  obturees  par  l’hypertrophie  interne,  au  point  de  n’etre 

plus  qu’un  pertuis  filiforme. 
La  figure  12  est  comme  l’ebauche  de  la  precedente. 

Ces  deux  tetes  fontpenser  au  cancer,  maladieconnue  d’Hippo- 
crate1,  et  dontles  anciens  connaissaient  la  gravite. 

Fig.  12.  —  Cancer  du  nez.  fibauche. 
Fig.  13.  —  Cancer  du  nez. 
Fig.  14.  —  Rhinosclerome. 

Attendu,  dit  Oribase2,  que  cette  maladie  ne  saurait  etre  ni 

repercutee  ni  dissipee,  qu’elle  ne  cede  pas  aux  purgations  de 

tout  le  corps,  qu’elle  se  rit  des  medicaments  plus  ou  moins 

doux  qu'on  pourrait  appliquer,  tandis  qu’elle  eprouve  des  exa¬ 
cerbations  sous  rinfluence  des  medicaments  plus  actifs.  (Oribase, 

synopsis). 

La  figure  14  a  un  aspect  bien  particulier.  Le  nez  est  a  la  fois 

hypertrophie  et  ulcere ;  en  meme  temps  les  deux  levres  sont  for- 
tement  tumefiees. 

Les  medecins  qui  ont  soigne  des  rhinoscleromes,  maladie 

assez  frequente  en  Orient,  seront  frgppes  de  la  ressemblance 

a vec  cette  derniere  maladie.  (A  suivre). 

1.  Des  maladies,  liv.  II,  37. 
2.  Oribase.  Synopsis,  VII,  13. 
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L’fiDUGATION 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SUfiDE 

(Suite) 

Par  E.  DROUOT  (de'  Paris), Professeur  de  sourds-muets. 

Son  habilete  manuelle  est  tres  grande,  il  peut  faire  du  tricot 

simple  d’apres  un  modele,  tricoter  des  bas  sans  aucun  secours, 
faire  du  filet,  des  brasses  ;  il  pratique  aussi  le  cannage  et  la  van- 
nerie,  mais  avec  moins  de  succes.  Il  execute  du  tissage  simple 

et  meme  du  tissage  artistique  avec  des  fils  de  couleurs  variees. 

Voici  la  maniere  tres  curieuse  dont  il  precede.  On  commence 

par  lui  donner  un  modele  forme  de  petits  des  cubiques  portant 

un  chiffre  en  relief  que  l’on  range  prealablement  cote  a  cote 
dans  une  caisse  affectee  a  cet  usage.  Il  suffit  alors  de  lui  dire  : 

1  est  blanc,  2  est  noir,  3  est  rouge,  etc...;  avec  ces  seules  indi¬ 

cations  il  se  tire  d’affaire.  Tout  d’abord  il  etudie  son  modele  jus- 

qu’a  ce  qu’il  le  conuaisse  bien,  et  ne  se  met  qu’ensuite  au  tra¬ 

vail  ;  cela  fait,  il  n’a  recours  que  tres  rarement  au  modele.  Jean 

s’aperput  de  lui-meme  qu’avec  un  modele  symelrique  il  lui 

suffisait  d’en  etudier  une  moitie  et  qu’il  n’avait,  pour  le  reste, 

qu’a  tisser  en  sens  inverse. 

Apres  un  sejour  de  douze  ans  a  Venersborg,  sa  famille  l’ayant 

reclame,  ses  maitresses  ne  consentirent  qu’a  regret  a  le  rendre 

aux  siens  ;  elles  pensaient  du  moins  qu’il  serait  bien  traite. 

Malheureusement  il  n’en  fut  rien  ;  ses  parents  ne  songerent  qu’a. 
en  tirer  profit;  le  pauvre  Jean  dut  travailler  beaucoup  et  man¬ 

ger  fort  p'eu.  Sa  distraction  favorite,  la  lecture,  qui  elait  en 
meme  temps  le  seul  lien  qui  lui  restat  avec  le  monde  intellec- 
tuel  lui  fut  impitoyablement  interdite.  Aussi,  quand,  apres  trois 

ans  de  separation,  il  revint  dans  sa  chere  ecole,  ses  institutrices 

ne  reconnurent  pas  «  leur  vieux  Jean  ».  Il  etait  indifferent  a 

tout  et  hebete  ;  il  ne  pensait  qu’a  manger  et  dormir.  Au  bout  de 
sixsemaines,  il  fallut  le  rendre  et  combien  fut  penible  cette  nou- 

vebe  separation.  «  Helas,  dit  a  ce  sujet  M“*e  Anrep-Nordin, 

quelles  douleurs  et  quelles  angoisses  de  le  renvoyer  la-bas  ! 

Nous  l'affectionnions  tant  !  Il  nous  avait  coute  tant  de  peines  ! Maintenant  tout  cela  semblait  avoir  ete  inutile  ». 

On  eomprit  qu’il  elait  indispensable  de  creer  a  cote  de 
l’institution  une  maison  de  travail  ou  les  sourds-muets 
aveugles  seraient  admis  une  fois  leur  instruction  terminee,  de 

fonder  un  asile  ou  ils  pourraient  s’occuper  sous  une  direction 
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capable,  se  developper  encore  si  possible,  gagner  une  partie  de 

leur  pain  quotidien,  ou  ils  seraient,  en  tout  cas,  definitivement  k 
Fabri  de  la  misere. 

Cevoeu  se  realisa  a  la  fin  de  1905,  et  Jean  fut  le  premier  pen- 
sionnaire  admis  dans  le  nouvel  etablissement.  «  II  y  vit,  nous 

dit  Mme  Anrep-Nordin  avec  six  autres  «  heureux  »  compagnons 

d’infortune.  Comme  eux,  il  est  reellement  heureux  et  reconnais- 

sant.  Oui,  lorsqu’il  revint,  sa  joie  ne  connaissait  plus  de  homes. 
Mais  combien  il  nous  parut  amaigri,  epuise,  dechu  !  Son  etat 

intellectuel  d’aujourd’hui  m’est  pourtant  encore  une  enigme. 

Le  bonheur  seul  a  pu  le  changer  si  completement.  Il  n’etait  plus 

le  meme  qu’a  la  premiere  visite.  Maintenant,  c’est  notre  vieux 
Jean  qui  nous  est  revenu.  Ah!  quelle  felicite  de  nous  trouver 

ainsi  reunis  !  »  A  lire  ces  lignes  si  touchantes,  qu'on  croirait 
ecrites  par  la  plus  tendre.  des  meres,  on  comprend  mieux  que 

la  femme  de  ca3ur  qui  les  a  tracees  ait  pu  obtenir  d’aussi  remar- 

quables  resultats,  si  remarquables  qu’ils  depasserent  toutes  les 
esperances. 

A  la  verile  dit  Mme  Aurep-Nordin  (rapport  1893-94)  si  on 
compare  Jean  a  Helen  Keller,  il  faut  se  courber  humblement, 

mais  il  convient  d’ajouter  que  ce  qui  s’est  passe  a  Venersborg 

n’est  en  aucune  fapon  comparable  a  ce  que  l’on  fit  pour  cette 
surprenante  jeune  fille  americaine.  «  Lorsque,  il  y  a  quelques 

annees,  jesuis  allee  en  Amerique  et  que  j’eus  la  grande  joie  d’y 
rencontrer  Helen  Keller,  je  me  sentis  accablee  en  presence  du 
succes  de  son  education.  Helen  et  notre  Jean  ont  ete  instruits 

dans  des  conditions  si  prodigieusement  differentes  que,  meme 

s’ils  s’etaient  trouves  dans  des  situations  identiques  au  debut  — 

ce  qui  n’est  pas  le  cas  —  un  semblable  rendement  ne  pouvait 
etre  obtenu  avec  1’education  de  notre  Jean.  »  Ce  dernier,  en 

effet,  n’a  jamais  eu  plus  de  deux  heures  d’enseignement  intellec¬ 
tuel  par  jour  et,  cela,  pendant  trente-six  semaines  seulement 

chaque  annee.  A  Venersborg,  il  y  avait  encore  d’autresenfants  qui 

devaient  recevoir  l’instruction,  et  ce  n’est  que  tres  exceptionnel- 

lement  qu’il  se  rencontrait  des  institutrices  formees  pour  cette 
tache  difficile.  De  plus,  la  directrice  ne  pouvait  consacrer  tout 

son  temps  a  l’enseignement,  il  lui  fallait  assurer  le  pain  quoti¬ 

dien  de  ses  chers  enfants,  et  ces  perpetuels  soucis  d’ordre  mate¬ 

riel  devaient,  on  le  comprend,  nuire  a  son  oeuvre  d’educatrice. 

Cependant,  l’lnstitut  de  Venersborg,  fonde  presque  sans  aucune 

source  de  revenus,  a  re$u,  nous  l’avons  dit,  plus  de  cinquante 
pensionnaires  sourds-muets  aveugles  et  aveugles  arrieres. 

(. A  suivre.) 
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I.  —  SOCIETES  SAVANTES 

I.  —  SOCIETE  PARIS1ENNE  BE  LARYNGOLOGIE 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

'Stance  du  8  novembre  1907. 
President  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  G.  Mahu 

Role  de  la  syncope  dans  l’hemostase,  par  Bosviel.  —  Apres  une 

amygdalotomie  pratiquee  a  l’anse  froide  chez  un  adulte,  il  y  eut  une 
hemorragie  arterielle  abondante  issue  de  la  partie  inferieure  du 

pilier  anterieur.  Cette  hemorragie  resista  a  tous  les'moyens  ordi- 
naires  employes  pour  1’arreter  et  ne  s’eteignit  qu’au  bout  de  quatre 
heures  a  la  suite  d’une  syncope.  11  en  conelut  que  Pamygdalotomie 

a  l’anse  froide  doit  etre  effectuee  avec  lenteur  (depasser  une  minute 
et  demie),  et  que,  dans  les  hemorragies  graves,  il  faut  plutdt  souhai- 
ter  la  syncope  que  la  redouter. 

Bosviel  presente,  en  outre,  un  epithelioma  du  voile  du  palais 

enleve  au  bistouri  et  n’ayant  jamais  occasionnd  au  malade  aucune 

Quelques  lesions  lepreuses  des  fosses  nasales,  du  voile  du 

palais  et  du  larynx,  par  Castex.  —  L’auteur  a  observe  sur  quatre 

lepreux,  des  lesions  assez  speciales  qu’il  signale  pour  aider  au  diag¬ 
nostic.  Dans  les  fosses  nasales,  ce  sont  des  perforations  larges  de 
la  cloison,  a  bords  reguliers  et  minces,  une  ulceration  simulant  un 
chancre  avec  ses  bords  saillants  et  son  enduit  diphteroide,  un 

polype  de  la  cloison  assez  analogue  a  un  tuberculome  vegetant.  Tous 
ces  nez  etaient  un  peu  enselles.  Sur  le  voile  du  palais,  des  cicatrices 

en  forme  d’etoile  5  rayons  nombreux  irradiant  en  tous  sens  et 

redressant  la  luette  en  avant  :  c’est  la  lesion  la  plus  typique.  Au 
larynx,  envahissement  sclereux  de  la  portion  sus-glottique  determi¬ 

nant  une  atrophie  de  l’epiglotte  et  une  alteration  leucoplasique  de  la 

muqueuse  interaryteno'idienne. 
Georges  Laurens,  dans  un  travail  publie  a  la  Societe  medicale  des 

hdpitaux,  il  y  a  une  dizaine  d’annees,  avec  M.  Jeanselme,  a  la  it  une 
etude  portant  sur  25  lepreux  sur  lesquels  ils  avaient  observe  15  cas 
de  lesions  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  ;  dans  tous  ces  cas,  il 

s’agissait  de  lepre  tegumentaire  et  non  nerveuse. 
Au  point  de  vue  des  lesions  nasales,  tous  les  malades  avaient  pre¬ 

sente  au  debut  un  coryza  chronique,  caracterise  par  un  enchifrene- 
ment  et  un  ecoulement  de  mucosites  dans  un  premier  stade;  dans 

un  second  stade  etaient  survenues  des  epistaxis  absolument  caractd- 
ristiques  et  ayant  presque  la  meme  valeur  que  les  hemoptysies  prd- 
monitoires  de  la  tuberculose. 
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.  Dans  un  troisieme  stade,  enfln,  il  s’etait  produit  an  trouble  tro- 
phiqae  au  niveau  du  cartilage  de  la  cloison,  et  il  en  resultait  une 

perforation  avec  deformation  del’arete  dorsale  du  nez. 
Dans  des  cas  nombreux,  la  muqueuse  et  le  vestibule  dtaient  par- 

semes  de  tubercules;  jamais  ils  n’observerent  de  troubles  sensoriels, 
mais,  en  revanche,,  les  troubles  sensitifs  dtaient  constants  et  caracte- 
rises  par  une  anesthesie  tactile  et  thermique  de  la  pituitaire. 

Six  fois  sur  dix,  la  presence  du  bacille  de  Hansen  fut  decelee  dans 

le  muco-pus  et  dans  le  sang  des  epistaxis  ;  il  leur  sembla  logique, 

dans  tous  les  cas,  de  considerer  la  rhinite  comme  porte  d’entree  de 
la  lepre . 

Les  lesions  de  la  langue,  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx  rap- 
pellent  celles  dont  vienl  de  parler  M.  Castex ;  elles  sont  en  tous 
points  semblables  a  celles  de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire  de 

ces  muqueuses,  mais  il  existeun  symptome  capital  constant:  l’anes- 

Presentation  d’une  instrumentation  avec  nouvel  eclairage  pour 
cesopagoscopie  et  bronchoscopie,  par  Cauzard.  —  L’auteur  presente 
une  instrumentation  endoscopique  avec  un  eclairage  nouveau  carac- 

terise  par  une  petite  lampe  mobile  a  l’interieur  du  tube.  D’un  manie- 
ment  facile,  cet  appareil  permet  I’cesophagoscopie,  la  laryngoscopie 
directe,  la  tracheo-bronchoscopie.  L’auteur  a  extrait  ainsi  des  corps 
Strangers  de  l’oesophage  et  de  la  trachee  chez  l’enfant,  et  traite  un 

retrecissement  de  l’cesophage  avec  des  laminaires  placees  sous  le 
contrdle  de  l’ceil,  et  laissees  a  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Masto'idites  et  diabete,  par  Fuhet.  —  L’auteur  rapporte  les  obser¬ 
vations  de  cinq  malades  diabetiques  vrais  atteints  de  mastoidite  con¬ 
secutive  a  une  otite  moyenne  suppuree.  Les  cinq  malades  ont  ete 

operes  et  ont  gudri.  L’un  d’eux  parait  etre  devenu  diabetiquedans  les 
trente-six  heures  qui  ont  suivi  1  operation,  comme  si  le  traumatisme 

operatoire  avait  determine  la  glycosurie.  M.  Furet  n’a  pas  suivi  de 
regies  speciales  en  ce  qui  concerne  le  procede  opdratoire.  Apres 

avoir  trepand  l’antre,  il  s’est  laisse  guider  par  les  lesions.  Les  suites 
operatoires  ont  ete  simples  et  ne  meritent  pas  de  mention  particu- 

Masto'idite  aigue  compliquee  de  paralysie  de  la  VIC  paire  chez  un 
diabetique.  Persistance  de  la  suppuration  profuse  de  la  caisse  et 

production  d’une  fusee  cervicale  profonde,  en  depit  d’une  antroto- 

mie  largement  pratiquee.  Seul  l’evidement  petro-masto'idien  amene 
la  fin  de  l’otorrhee  et  la  guerison  de  la  paralysie  oculaire,  par  Luc. 
—  L’auteur,  sous  ce  long  titre,  resume  les  points  essentiels  de  l’ob- 
servation  d’un  malade  de  50  ans,  pris  le  24  decembre  dernier,  d’une 

otite  moyenne  aigue  suppuree  ayant  determine  l’ouverture  spontanee 
du  tympan.  Vers  la  meme  epoque  apparaissaient  les  premiers  symp- 
tomes  du  diabete  qui  etait  reconnu  le  14  janvier. 
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Luc,  consulte  pour  la  premiere  fois  le  4  avril,  conseilla  l’antroto- 

mie,  malgre  l’absence  de  signes  locaux  mastoi'diens  et  inlervint  le 

surlendemain.  Contrairement  a  ce  qui  se  passe  d’ordinaire,  la  sup¬ 
puration  de  la  caisse  persista  profuse,  malgre  cette  intervention,  ct 

raeine  une  fusee  profonde  cervicale  se  produisit  un  mois  plus  tard, 
malgre  des  pansements  frequents  et  minutieux,  et  se  compliqua 

d’cedeme  larynge,  dont  on  n’eut  raison  que  par  des  debridements 

6tendus.  L’otorrhe  persistant  toujours,  Luc  se  decida  &  pratiquer, 
le  18  mai,  l’evidement  petro-mastoidien,  qui  eut  enfin  raison  de 
la  suppuration  tympanique  en  meme  temps  qu’il  amenait  la  dis- 

parition  d’uhe  paralysie  de  la  VIe  paire,  dont  le  malade  presentait 
les  signes  depuis  la  fin  de  mars. 

Lubet-Barbon,  comme  ses  confreres,  pense  que  la  presence  du 

sucre  n’est  pas  une  contre-indication  de  la  trepanation,  lorsque, 
d’ailleurs,  les  autres  indications  se  trouvent  reunies.  Neanmoins,  si 
le  diabete  n’est  pas  une  contre-indication,  il  est  une  raison  de  moins 
bonnes  conditions  dans  les  resultats  immediats  de  reparation ; 

M.  Lubet-Barbon  connait,  dans  sa  pratique  et  autour  de  lui,  cinq  cas 
de  mort  par  coma,  chez  des  diabetiques. 

Castex  a  opere  recemment  un  vieillard  diabetique  de  mastoidite 

suppuree.  II  y  avait  paralysie  du  facial  et  violente  douleur  masto'i- 
dienne.  II  n’y  eut  aucune  suite  f&cheuse  a  l'antrotomie.  La  teneur 
en  sucre  n’a  pas  augmente  et  l’operd  a  pu  reprendre  ulterieurement 
sa  vie  habituelle. 

Cartaz  croit,  qu’au  point  de  vue  du  pronostic  des  interventions 
chez  les  diabetiques,  il  faut  tenir  compte  de  la  quantite  de  sucre  et 

de  l’etat  general  du  sujet.  Avec  la  qualite  du  diabete  varie  l’impor- 
tance  du  danger. 

Georges  Laurens  partage  absolument  l’avis  de  ses  collogues,  a 
savoir  que  toule  mastoidite,  chez  un  diabetique,  doit  etre  trepanee  ; 

jusqu’ici,  il  n’a  rencontre  qu’une  serie  heureuse  et  n’a  pas  eu  de  mort 
a  deplorer.  Dans  tous  les  cas  de  mastoidite  diabetique  sur  lesquels  il 
a  eu  a  intervenir,  il  a  et6  frappe  de  la  latence  des  symptdmes  : 

absence  de  temperature,  conservation  de  l’etat  general,  une  legere 
hemicranie;  seule,  une  pyorrhee  auriculaire  abondante  constituait  le 

symptbme  important. 

Dans  quelques  cas,  il  a  du  intervenir  d’Urgence  en  raison  d’un 
abces  retro-auriculaire,  sous-perioste,  developpe  sans  grand  fracas  et 
sans  douleur. 

Il  croit  que  le  pronostic  operatoire  doit  etre  extremement  reserve, 

et,  au  point  de  vue  de  l’intervention,  il  attache  une  grande  impor¬ 

tance  a  la  rapidite  de  l’acte  operatoire,  de  fagon  a  reduire  au  mini- 
numle  choc  traumatique  ;  il  opere  ses  malades  dans  un  demi-sommeil 
chloroformique.  En  outre  il  recommande  de  les  faire  asseoir  dans 

leur  lit  aussitot  reveilles,  surtout  s’il  s’agit  de  malades  obeses,  de 
maniere  a  eviter  la  congestion  pulmonaire. 

Enfin,  pour  eviter  la  deshydratation,  il  leur  fait  absorber  une 

grande  quantite  d’eau,  aussitot  qu'ils  sont  reveilles,  pendant  la  pre- 
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miere  journee  de  l’operation.  Peut-etre,  grace  a  ces  precautions  a-t- 
il  du  d’avoir  une  statistique  heureuse  jusqu’a  ce  jour. 

Boulay  n’a  eu  l’occasion  d’operer  une  mastoidite  diabetique  qu’une 

seule  fois  :  c'etait  une  malade  ayant  40  grammes  de  sucre  par  vingt- 
quatreheures.il  ne  prit  d’autres  precautions  que  d’operer  le  plus 
rapidement  possible,  en  vingt  minutes,  afin  d’abreger  la  ehlorofor- 
misation.  La  malade  guerit  en  cinq  semaines  et  survecut  cinq  ans. 

'Elle  est  morte  il  y  a  peu  de  temps  de  tuberculose  rapide. 

Bourgeois  estime  que  deux  sortes  de  dangers  menacent  l’opdre 
diabetique  :  le  traumatisme  et  le  chloroforme.  Contre  ce  dernier 

danger  on. peut  utiliser  l’anesthesie  locale  (cocaine  ou  stovaine). 
MM.  Beilin  et  Bourgeois  s’en  sont  fort  bien  trouvds  chez  deux  malades 
operes  a  l  hopital  Saint-Antoine. 

Le  Marc’Hadouh  a  opere,  chez  une  femme  agee,  une  mastoidite 
simple  ;  il  fit  une  antrotomie  et  crut  pouvoir  promettre  la  guerison. 
Deux  jours  apres,  la  malade  diabetique  meconnue,  mourait  dans  le 

Maiiu  pense  qu’avant  d’operer  un  diabetique,  il  y  a  lieu  de  peser 
avec  soin  si,  chez  ce  sujet  en  particulier,  il  v  a  plus  de  danger  dans 

l’operation  que  dans  l’expectation. 
Un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  diabetique,  atteint  de  mas¬ 

toidite  sans  symptbmes  exterieurs  nets,  ne  voulait  pas  consentir  a 

se  laisser  operer.  Un  jour,  il  fut  frappe  dans  la  rue  d’un  violent  ver- 
tige  suivi  de  chute.  Le  Rinne,  negatif  la  veille,  etait  positif  le  lende- 

main  :  le  pus  venait  d’envabir  le  labyrinthe.  T repane  d’urgence  il 
mourut,  non  pas  des  suites  de  l’intervention,  mais  de  meningite. 
Oper6  qninze  jours  plus  t6t,  il  eut  probablement  ete  sauve. 

Au  contraire,  un  vieillard  de  soixante-douze  ans,  egalement  diabe¬ 
tique, et  atteint  de  mastoidite  avec  suppuration  profuse,  est  suivi 

depuis  trois  ans  par  M .  Mahu  qui  se  felicite  de  ne  pas  l’avoir  opere. 
Weismann  conclut  qu’il  est  evident  qu’un  diabetique  doit  etre  opere 

comme  tout  autre  malade  ;  mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  faut  tou- 
jours  faire  une  reserve  au  point  de  vue  du  pronostic.  Le  chloro¬ 
forme,  une  longue  operation,  les  antiseptiques,  sont  dangereux  chez 

les  diabetiques.  Aussi  serait-il  bon  de  remplacer  la  chloroformisa- 

tion  par  l’anesthesie  locale  a  la  cocaine,  d’operer  le  plus  rapidement 
possible  avec  peu  de  delabrements  et  de  faire  une  asepsie  rigou- 
reuse. 

Sarcome  a  myeloplaxes  de  la  fosse  nasale  droite,  parC.-J.  Koenig. 

L’auteur  rapporte  l’jbservation  d’un  homme  de  soixante  ans,  arterio- 
sclereux,  qui  depuis  deux  ans  ne  presentait  comme  symptbme  que 

du  saignement  de  nez  en  se  mouchant,  de  l’epiphora  et  un  leger 
emp4tement  de  la  joue  droite.  Pas  de  douleurs,  pas  de  ganglions. 

■  L’auteur  decouvrit  dans  le  meat  inferieur  droit  pres  de  la  choane 
une  tumeur  foncee,  molle,  grosse  comme  une  noisette  et  sessile.  A 

la  lumiere  du  jour  apres  extirpation,  elle  etait  brun  fonce,  couleur 
chocolat. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  58 
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L’examen  microscopique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  a 
cellules  geantes,  tumeur  rare  au  niveau  du  nez. 

Volumineux  angiome  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  gueri  par 

electrolyse,  par  Paul  Laurens.  —  L'auteur  presente  le  moulage  du 
pharynx  et  du  voile  du  palais  d’une  malade  atteinte  d’angiome  et 
actuellement  gudrie. 

Cette  tumeur,  du  volume  d’un  ceuf  de  pigeon,  a  ete  complete- 
ment  reduite  par  quinze  seances  d’dlectrolyse  monopolaire. 

Lepdle  positif,  actif,  esl  relid  a  une  aiguille  piquee  dans  la  tumeur  ; 

le  pole  negatif,  indifferent,  a  une  cuvette  d’eau  salee  ou  plongent 
la  main  et  l’avant-bras  (12  milliamperes  pendant  dix  minutes,  comme 

intensite).  II  est  necessaire  d’elever  et  d’abaisser  cette  intensite 
d’une  fagon  lente  et  progressive.  11  faut,  de  meme,  inverserle  courant 
pendant  une  demi-minute  pour  detacher  l’aiguille  adherente  a  l’es- carre. 

Les  effets  du  serum  antituberculeux .  de  Marmorek  dans  la  tuber- 

culose  laryngee,  par  G.-A.  Weil.  —  L’auteur  rapporte  qu’une  expe¬ 
rience  de  deux  ans  montre  que  le  serum  antituberculeux  de  Marmo¬ 
rek  possede  une  action  specifique  sur  les  lesions  recentes  ou  peu 
etendues  du  larynx, 

Douze  maladesse  trouvant  dans  ces  conditions  favorables,  ont  don- 
nd  7  tres  bons  resultats,  4  ameliorations,  1  insuccds. 

Les  lesions  anciennes  ou  etendues  du  larynx  sont  souvent  amelio- 
rees  pour  un  temps  variable  par  le  serum.  Cette  remarque  a  pu  se 
verifier  II  fois  sur  19  cas  de  tuberculose  laryngee  grave. 

L’amelioration  et  la  regression  des  lesionssont  remarquablement 
rapides  sous  l’influence  du  serum. 

Jamais  le  serum  ne  s’est  montre  nuisible. 
Malheureusement  son  action  est  faible  sur  les  lesions  pulmonaires 

avancdes  qui,  tres  souvent,  compliquent  la  tuberculose  laryngee. 

Le  serum  est  administre  par  voie  sous-cutanee  d’abord,  puis  en 
lavements;  la  dose  quotidienne  est  de  cinq  a  dix  centimetres  cubes. 
On  suspend  en  moyenne  le  traitement  pendant  une  semaine  sur 

quatre. 

II.  —  ASSOCIATION  MEDICALE  AM  Ml  CAINE 

Section  de  Laryngologie  et  d’Otologie 
Reunion  du  4-7  juin  1907,  a  Atlantic-City. 

President  :  S.  Mac  Guen  Smith. 

Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Sur  l’etiologie  et  le  traitement  recent  de  la  fievre  des  foins,  par 
Holbrook  Curtis  (de  New-York).  —  La  fievre  des  foins  ou  mieux  la 

rhinite  hyperesthesique,  terme  propose  par  Sajous,  a  pour  fac- 
teurs  :  1°  un  element  nerveux  ;  2°  une  modification  pathologique  de 
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la  muqueuse  nasale ;  3°  une  dyscrasie  constitutionnelle  irritative, 

telle  que  la  diathese  goutteuse  ou  la  diathese  produite  par  l’acide 
urique  ;  4°  des  elements  irrilatifs  supplementaires,  tels  que  la  pous- 
siere,  le  pollen  ou  les  emanations  animales. 

1°  Dans  la  premiere  classe  resultant  d’un  etat  d’adynamie  du  sys- 
teme  nerveux  ou  bien  d’une  association  d’irritation  externe  combinee 
avec  une  predisposition  nevropathique  se  rangent  les  attaques  sponta- 

nees  accompagnees  d’eternuemenls  et  delarmoiement  apparaissant  ii 
n’importe  quel  moment  du  jour  et  en  n’importe  quelle  saison.  En 
pareille  occurence,  rechercher  la  cause  nerveuse  et  traiter  par  des 

toniques.  L’auteur  se  trouve  tres  bien  du  traitement  atropo-stry- 
chnique. 

2°  La  rhinite  hyperesth6sique  due  k  une  modification  de  la 
muqueuse  nasale,  polypes,  deviations,  synechies,  hypertrophies  est 
justiciable  uniquemenl  du  traitement  de  ces  lesions. 

3°  La  rhinite  hy  peres  thesique  des  goutteux,  rhumatisants,  obeses 
ou  dyspeptiques  est  liee  &  une  modification  du  tissu  muqueux  ou  k 

une  action  indirecte  tirant  son  origine  dans  une  alteration  du  sys- 

teme  nerveux  sympathique.  De  meme  l’autointoxicalion  intestinale 

peut  etre  cause  d’irritation  de  la  muqueuse  nasale  par  excitation 
des  ganglions  sympathiques.  Done,  on  comprend  que  le  traitement 

des  troubles  diathesiques  ou  digestifs  aura  raison  de  l’hyperesthesie nasale. 

4°  La  rhinite  hyperesthesique  produite  par  la  poussiere,  les 
drogues,  les  parfums,  les  odeurs  de  chat,  les  gaz  des  tunnels,  etc... 

necessite  neanmoins  une  predisposition  individuelle  pour  la  produc¬ 
tion  des  symptomes  habituels.  Au  sujet  de  cette  derniere  variete  de 
hay  fever,  Curtis  entreprend  la  description  et  la  critique  du  serum 
de  Dunbar.  11  cite  les  opinions  de  nombreux  medecins  partisans  de 

la  methode.  Me.  Bride,  Sir  Felix  Semon,  Loeb,  Knight  apportent 
des  statistiques  des  plus  favorables.  Somers  de  Philadelphie  obtient 

90  0/0  de  succes.  L’auteur  (Curtis)  dit  que  d’apres  une  enquete  per- 
sonnelle  il  est  interessant  de  noter  que  l’opinion  unanime  est  que  le 
traitement  est  sans  effets  lorsqu’on  n’a  pas  fait  1’ablation  d’eperons, 
creles,  hypertrophies,  etc. 

A  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  nombre  d’auteurs 
viennent  attester  les  qualites  de  la  pollantine,  un  plus  grand  nombre 

cependant  declare  n’avoir  obtenu  aucun  resultat.  L’adrenaline  parait 
avoir,  disent-ils  en  general,  une  action  aussi  efficace  que  le  serum 
de  Dunbar. 

Curtis  concluten  disantqu’il  n’existe  pas  de  traitement  specifique 
de  la  fievre  des  foins  ;  que  l’opinion  generale  est  contraire  a  la 
reclame  faite  en  faveur  du  serum  de  Dunbar;  que  1’extrait  de  cap¬ 
sules  surrenales  est  a  ce  jour  le  traitement  medical  qui  a  le  plus 

de  valeur;  qu’il  est  important  d’adjoindre  un  traitement  general  au: 
traitement  local  ;  que  le  meilleur  des  traitements  generaux  est 

dans  le  choix  du  climat,  avec  une  surveillance  prealable  de  l’etat  du 
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Pathologie  du  cornet  moyen,  par  J.  L.  Goodale  (de  ,■  Boston). 
Dans  ce  travail  sont  passees  en  revue  les  diverses  alterations  du 

cornet  moyen  dans  l’hypertrophie.  Dans  les  inflammations  superfi- 
cielles,  il  se  produit  une  infiltration  de  cellules  mononucleaires  neu- 

trophiles  et  de  cellules  plasmatiques  dans  la  couche  adeno'ide  et 
dans  le  voisinage  de  la  membrane  basale,  localisees  particuliere- 
ment  autour  des  petits  vaisseaux  sanguins  et  dans  les  differents 

conduits  des  glandes.  On  y  observe  aussi  des  cellules  granuleuses, 

les  mastzellen  d’Ehrlich.  Les  papilles  de  la  muqueuses  s’allongent.  A 
ces  modifications  s’ajoute  un  cedeme  des  tissus  donnant  naissance  a 

ces  hypertrophies  circonscrites  qu’on  appelle  des  hypertrophies  poly- 
poides.  , 

Dans  les  phases  plus  avaneees  de  l’inflammation,  la  couche  glan- 
dulaire  et  le  perioste  deviennent  le  siege  d’une  infiltration,  qui  pro- 
voque  la  production  de  kystes  osseux  et  de  tumeurs  hyperplas- 
tiques. 

Le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  et  congestive  par  le 

galvano-cautere,  par  E.  Fletcher  Ingals  et  Stanton  A.  Friedberg 

(de  Chicago).  — ■  Dans  la  rhinite  hypertrophique  et  turgescente  non 

compliquee  de  deviations  ou  d’exostoses  de  la  cloison,  le  galvano- 
cautere  applique  con  vena  blement  est  la  methode  de  traitement  par 

excellence.  Dans  les  cas  compliques  de  deviations  ou  d’exostoses 
peu  prononcees,  la  cauterisation  du  corps  des  cornets  sera  suffi- 
sante  pour  amener  un  soulagement  tel  que  toute  intervention  sur  la 
cloison  deyiendra  inutile.  Ce  qui  constitue  pour  le  malade  de 

notables  avantages  en  ce  que  l’on  6vite  des  operations  couteuses, 
longues  et  fastidieuses,  des  douleurs  et  des  ennuis  ulterieurs. 

On  a  grandement  exagere  les  dangers  de  l’infection  de  l’oreille 
moyenne. 

La  crainte  des  adherences  synechiales.  ne  saurait  exister  si  l’on 

prend  soin  d’eviter  le  contact  de  la  cloison  avec  la  muqueuse  oppo- 
see  et  de  passer,  quand  il  y  a  gonflement  marque,  un  stylet  entre  les 
surfaces  opposees  quatre  a  cinq  jours  apres  la  cauterisation. 
Une  solution  de  cocaine  a  4  %  suffit  dans  la  majorite  des  cas  a 

assurer  une  anesthesie  complete.  Trois  a  six  badigeonnages  sont 

suffisants.  Quand  il  y  a  tumefaction  marquee,  l'addition  d’un  peu 
d’adrenaline  chloride  aide  a  la  production  de  l’anesthesie. 

L’objection  que  le  galvanocautere  detruit  trop  de  muqueuse 
n’est  pas  fondde  si  la  cauterisation  est  lineaire  el  faite  proprement  ; 
l’auteur  croil,  au  contraire,  que  beaucoup  de  muqueuse  saine  est 
respectee  par  cette  methode. 

L’escarre  et  la  formation  de  croutes  n’est  pas  plus  frequente  apres 
la  cauterisation  qu’apres  toute  operation  nasale ; 

Il  n’est'  pas  necessaire  de  faire  un  tamponnement  pour  prevenir 
l’hemorragie. 

Il  y  a  peu  ou  pas  de  douleur  apres  les  galvanocauterisations  du 
corps  des  cornets. 
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Le  larynx  dans  l’ataxie  locomotrice,  par  W.-G.  Harland  (de  Phi- 
ladelphie).  —  Le  larynx  est  tres  rarement  serieusement  affecte  dans 
1’ataxie  locomotrice. 

Rarementy  au- debut  de  la  maladie,  il  peut  se  produire  de  la  para- 

lysie  spasmodique  de  l’abducteur  et  peut  amener  le  laryngologiste 
a  rattacher  &  ce  phenomene  une  origine  labetique. 

Plus  tard  dans  l’ataxie  locomotrice  l’une  ou  l’autre  corde  (en  gene¬ 
ral  la  gauche)  est  trouvee  en  abduction  forcee.  Le  traitement  varie 
suivant  les  auteurs  :  pour  les  uns  la  cocaine  ou  quelques  bouflees 

de  chloroforme  ou  de  nitrate  d’amyle,  pour  les  autres  le  bromure, 

la  valeriane,  l’asa  fetida,  les  courants.  galvaniques,  et  faradiques. 

Quelques  effets  inattendus  de  quelques  drogues  usuelles  sur 

l’oreille,  par  Georges  B.  Mac  Auliffe  (de  New-YorkGity). —  Iodisme 

auriculaire  par  l'iodure  de  potassium  :  au  debut  du  sixieme  jour  sur- 
dite  d’un  cote  avec  bruits  subjectifs.  Amelioration  nulle.  Ges  modi¬ 
fications  dans  l'organe  auditif  sont  dues  a  la  formation  d’un  exsudat dans  la  fosse  ovale. 

Otalgie  rhumatismale  qui  ceda  sous  l’influence  de  salicylate  de 
soude  qu’on  avait  present  pour  une  arthrite  rhumatismale  conco- mitante. 

Otite  fibreuse  et  ergot.  Dans  un  cas  ce  medicament  eut  une 
influence  modificatrice  tres  marquee  sur  un  processus  de  scldrose 
auriculaire. 

Traitement  non  operatoire  du  cornet  moyen,  par  J'.-A.  Stucky 
(de  Lexington  Ky).  —  Ce  traitement  consiste  a  corriger  le  mdtabo- 
lisme  intestinal  qui  est,  capable  de  produire  des  irritations  de  la 

muqueuse  pituitaire.  Les  gros  buveurs,  les  gros  mangeurs,  les 
sedenlaires  sont  plus  sujets  aux  troubles  de  coryza  vasomoteur,  de 

rliinite  spasmodique  et  d’cedeme  que  les  gens  de  la  campagne  a 
nourriture  saine,  non  habituee  a.  l’alcool,  au  cafe,  au  the.  L’auteur  a 

donne  a  cet  etat  le  nom  d’irritation  nasopharyngienne  d'origine  gout- 
teuse.  Chez  ces  malades  on  note  l'requemment  la  presence  de  l’indi- can  dans  les  urines. 

Comme  phenomenes  du  cote  de  la  muqueuse  on  note  une  conges¬ 

tion  plutbt  qu’une  inflammation.  L’association  de  phdnomenes  de 
fermentation  intestinale  avec  une  assimilation  defectueuse  favorise 

le  developpemeht  de  micro-organismes  pathogenes  et  partant  une 
auto-intoxication. 

Comme  traitement,  il  faut  assurer  un  bon  fonctionnement  de  l’in- 

testin  par  des  purgatifs,  par  l’usage  des  salicylates.  Dans  le  nez,  on 
peut  faire  unnettoyage  du  nez  avec  une  solution  alcaline  additionnee 

de  menthol  et  d’adrenaline. 

Du  traitement  conservateur  de  la  suppuration  chronique  de 

l’oreille  moyenne,  par  Samuel  Theobald  (de  Baltimore).'—  L’auteur 
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reste  partisan  du  traitement  conservateur  et  excepte  dans  les  cas  de 

polypes  qu’il  faut  enlever,  il  pense  que  les  granulations  et  les  points 
limits  de  carie  s’amendent  tres  bien  sous  l’influence  d’injections 
modificatrices  et  antiseptiques.  11  emploie  la  solution  d’acide  borique 
saturee  et  le  bichlorure  de  mercure  alp  8.000,  alp.  4.000.  II  a 
abandonee  les  insufflations  de  poudre.  La  Politzeration  et  la  Val¬ 
salva  aident  au  deblaiement  de  laeaisse. 

II  conclut  en  disant  que  meme  si  1'antre  masto'idien  est  pris,  il 
n’est  pas  absolument  necessaire  d’operer,  surtout  si  le  passage  entre 
la  caisse  et  1’antre  est  large,  permettant  ainsi  un  drainage  facile  de 
ces  cavites.  La  guerison  de  la  caisse  est  souvent  accompagnee  de 

celle  de  1’antre. 

Traitement  de  la  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  par 

le  nettoyage,  par  W.  Sohier-Bryant  (de  New-York).  —  Qu’elle  soit 
aigue,  chronique  ou  intermittente  l’otorrhee  peut  etre  gudrie  parle 
traitement  du  nettoyage.  Uest  cependant  des  exceptions  qui  obligent 
a  avoir  recours  a  la  chirurgie.  Une  large  perforation  du  tympan 

mieux  qu’une  petite  favorise  ce  traitement.  La  trompe  d’Eustache doit  etre  saine. 

L’acide  borique  en  poudre  dans  les  cas  a  drainage  facile,  Irriga¬ tion  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  et  chlorure  de 

sodium,  l’aspiration  du  conduit  sont  les  moyens  thdrapeutiques  mis 
en  action.  En  cas  de  persistauce  de  la  suppuration,  il  faut  recourir  k 

l’eau  oxygenee,  suivie  -  d’une  irrigation  salee,  ou  a  l’alcool,  ou  au 
nitrate  d’argent. 

S’il  y  a  carie,  nettoyage  et  s'il  existe  des  granulations  tendres 
employer  le  nitrate  d’argent.  Cependant,  si  malgre  ce  traitement 
qui  en  general  suffit,  la  suppuration  persiste,  il  faut  faire  usage  des 

astringents  en  poudre  ou  en  solution,  soit  l’acide  borique,  soit  du  tri— 
bromophenolate  de  xeroforme  et  bismuth. 

Vingtans  d’expdrience  ont  assure  la  valeur  de  ce  traitement  qui  a 
une  heureuse  influence  sur l’audition.  Une  trentaine  d’observations 

complete  ce  travail  et  corrohore  l’opinion  de  l’auteur  sur  les  reels 
services  que  peut  rendre  une  therapeutique  conservatrice  ration- 
nelle  et  eclectique. 

Resultats  pathologiques  des  operations  sur  les  cornets,  par 

Francis  R.  Packard  (de  Philadelphie).  —  L’auteur  adopte  la  classifi- 
tion  de  Lermoyez  a  propos  des  accidents  consecutifs  aux  operations 

endo-nasales.  Ils  sont :  1°  d’origine  infectieuse  ;  2°  d’origine  nerveuse ; 
3°  d’origine  mecanique. 

Les  accidents  les  plus  serieux  sont  d’origine  infectieuse  et  tiennent 
aux  rapports  dtroits  qui  lient  la  muqueuse  nasale  aux  mdninges  et 

au  cervea'u.  Packard  enumere  une  longue  liste  d’auteurs  ayant 
publid  des  cas  de  complications  post-operatoires.  Ce  sont  des  lepto- 

meningites  et  des  pyemies  consecutives  a  l’ablation  de  polypes 
nasaux;une  mdningite  gendralisee  avec  thrombo-sinusite  et  pyo- 
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septicemie.  Plus  loin  un  abces  de  l’orbite,  une  meningite  au  niveau 
du  nerf  olfactif  a  la  suite  d’un  tamponnement  d’epistaxis  au  perchlo- 
rure  de  fer.  Packard  trouve  aussi  dans  la  litterature  des  complications 

auriculaires  avec  le  cortege  des  phenomenes  graves  endo-mastoi- 
diens  et  endo-craniens  ;  des  nevrites  opliques  et  des  thromboses  de 

la  veine  ophtalmique  occasionnant  de  l’atrophie  optique  et  de  l’am- 
blyopie.  C’est  surtout  l’organe  de  la  vision  qui  esl  sujet  aux  compli¬ 
cations  des  interventions  nasales  :  troubles  visuels,  amaurose  reflexe, 

hyperhemie  de  la  conjonetive,  etc.  D’autres  cas  de  cauterisation 
nasale  ont  ete  suivis  de  troubles  nerveux  et  musculaires  divers  : 

douleur  dans  le  cou  et  l’epaule  du  cote  oppose,  vertiges  avec  sensa¬ 
tion  de  chute.  Un  autre  cas  se  manifesta  par  de  l’aphasie. 

A  la  suite  de  cette  longue  enumeration,  Packard  n’emet  aucune 
conclusion,  ne  donne  aucun  conseil  en  vue  des  precautions  a  prendre 
ou  de  soins  therapeutiques.  (A  suivre.) 

III.  —  SOGIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  7  mai  19.07. 

President :  Passow. 
Secretaire  des  Seances  :  Schwabacii. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 
Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Avant  d’aborder  i’ordre  du  jour  de  la  seance,  Herzfeld  presente 
un  moulage  de  sarcome  a  cellules  rondes  du  lobule  de  l’oreille  chez 
une  femme  de  49  ans.  La  tumeur  dont  le  debut  remonte  a  4  ans, 

ne  s’est  considerablement  accrue  qu’au  cours  de  cette  deruiere. 
aunee.  Les  dimensions  sont  :  longueur  3  centimetres,  largeur  1/2 

centimetre.  L’ablation  de  la  tumeur  sous  anestliesie  locale  se  fit 
sans  hemorragie  notable. 

Ordre  du  jour 

Presentation  de  malades. 

Fissure  du  conduit  auditif,  par  Oscar  Levy.  —  Le  malade  fut 

atteint,  il  y  a  six  mois,  d’une  fracture  de  la  base  du  crane  :  on  cons¬ 
tate  encore  aujourd’hui  a  gauche  une  legere  paresie  faciale.  Du 

cote  de  l'oreille  droite,  on  constate  sur  la  paroi  superieure  du  con¬ 
duit  auditif, sur  la  ligne  mediane,  un  sillon  large  d’environ  2  milli¬ 
metres.  Ce  sillon  dans  son  trajet  passe  par  la  membrane  de  Schrap- 
nell  ;  ses  bordssont  tranchants,  son  revelement  est  cutane,  se  mobi- 

lisant  au  moyen  du  speculum  de  Siegel.  L’acuite  auditive  est  bonne  •' 
voix  chuchotee  k  plus  de  6  metres. 

L’auteur  montre  ensuite  une  preparation  de  fracture  de  la  base 
du  crane,  provenant  de  la  collection  de  Briihl. 

Pyohemies  gueries,  par  Sonntag.  —  L’auteur  presente  4  cas  de 
pyohemie  otitique  suivie  de  guerison,  traites  1’annee  prdcedenle 
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a  la  Policlinique  dirigee  par  Briihl  et  lui.  Voila  comme  Epicrise  ce 

que  ditSonnlag.: 

Dans, les  cas  ou  la  paroi  sinusienne  n’est  pas  tres  modifide,  ou  l’on 
ne  peut  trouver  de  signes,  certains  d’une  lesion  intrasinusienne  on 
est  en  droit  de  se  borner  a  1’expectative  et  de  voir  quels  seront  les 
resultats  de  l’elimination  du  foyer  morbide  originel'.  Faut-il,  comme 
le  preeonise  Voss  (de  Riga)  ponctionner  de  parti  pris  le  sinus  lors- 

qu’on  suppose  une  pyohemie  ?  Non,  cette  maniere  de  faire  n’est  pas 
exempte  de  dangers  :  car  par  la  ponction  on  peut  rendre  libres  des 

fragments  de  thrombus.  De  plus  (et  cela  se  voit  nettement  sur  une 

preparation  resultant  d’un  cas.opere  quelques  annees  auparavant, 
preparation  que  l’auteur  fait  passer  dans  l’assistance)  lorsque  la 
paroi  du  sinus  est  malade  l’orifiee  de  ponction  se  necrose  et  s’agran- 

dit  de  plus  en  plus  ;  a  cheque  pansement,  il  en  resulte  d’abondantes 
liemorragies,  pendant  une  intervention  ulterieure  quelconque  impos¬ 

sible.  L’incision  du  sinus  est  encore  plus  dangereuse,  et  cela  pour 

les  memes  motifs.  Dans  deux  cas.  le  sinus  avail  l’apparence  d’un  cor¬ 
don,  la  dure-mere  etait  alteree  dans  sa  coloration  :  le  sinus  n’avait 
aucun  relief,  etait  affaisse  et  1’on  pouvait  hardiment  diagnostiquer 
une  thrombose.  Uniquement  pour  confirmer  le  diagnostic,  on  ponc- 

tionna.  Dans  les  deux  cas '  le  sinus  etait  vide  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimetres  :  en  effet  la  partie  liqueflee  du  thrombus 

s’etait  ecoulee  par  de  petits  orifices  fistuleux  dans  le  foyer  purulent 
perisinusien.  Dans  aucun  des  4  cas,  on  ne  fit  la  ligature  de  la  jugu- 
laire,  .attendu  que  .le  thrombus,  dans  la  direction  du  bulbe  etait 

solide.  La  paroi  lat^rale  du  sinus  fut  resequee  apres  l’ouverture. 
Dans  un  cas  ou  il  existait  une  nevrite  optique,  celle-ci  s’accentua 

d’une  faqon  sensible  plusieurs  jours  apres  l’operation  :  l’intervention 
avait  cependant  parfaitement  reussi,  le  malade  etait  en  voie  de  gue- 

rison,  n’avait  aucune  temperature  et  se  trouvait  parfaitement  bien. 
HerzfeldetKiimmel  ont  observe  des  cas  semblables :  chez  un  malade, 

onfut  obliger  de  liberer  le  sinus  jusqu’au  pressoir  d’Herophile  et  du 
pus  s’^coula  par  une  fistule  de  la  paroi  du  sinus  :  ce  malade,  dans 

la  suite,  fut  iucorpore  dans  un  regiment  d’artillerie,  ce  qui  prouve 
combien  son  etat  de  sante  etait  parfait.  A.notre  avis,  son  admission 

dans  l’armee  ne  fut  pas  une  mesure  tres  logique  :  les  conditions  de 
la  circulation- encephalique  de  ce  jeune  homme  etaient  modifiees, 

de  plus,  il  etait  expose  a  des  traumatismes  pouvant  leser  directe-  ■ 
tement  la  dure-mere  privee  de  sa  paroi  protectrice  osseuse. 

Dans  le  dernier  cas  (il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans)  la  trombo- 

phlebite  etait  associee  a  un  abces  du  cervelet  (l’abees  cerebelleux 
avait  ete  l’accident  primordial).  Cet  abces  resultait  d’une  lesion  oti- 

tique  et  la  propagation  s’etait  faite  par  une  voie  quelconque  prefor- 
mee.  La  collection  purulente  etait  accolee  a  la  paroi  interne  du  sinus,  ( 

d’ou  lesio,ns  de  ce  dernier  et  production  d’une  thrombophlebite.  C  est 
la  thrombophlebite  qui  fut  decouverte  la  premiere  grace  ala  courbe 

thermique.  Des  troubles  particuliers.de  l’equilibre  presen tes  par  l’en- 
fant  firent  penser  a  un  abces  cerebelleux  :  cependant  les  ponctions 
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pratiquees  en.arriere  du  sinus  ne  donnerent  aucun  resultat,  car  l’ab- 
ces  etait  accole  a  la  paroi  interne  du  sinus  ;  il  avaitla  grosseur  d'une 

noisette.  Ce  n’est  que  les  jours  suivants  qu’ilflt  irruption  a  travel's  la 
paroi  du  sinus.  Le  nystagmus,  dans  les  deux  sens,  existant  chez  cet 
enfant  avait  surement  son  origine  causale  dans  le  eervelet;  en  effet, 

son  intensity  s’accrut  avec  les  progres  de  la  maladie.  Le  nystagmus 
labyrinthique,  au  contraire,  diminue  au  fur  et  a  mesure  des  progres  de 

la  maladie.  On  ne  peut  qu~approuver  Kiimmel  disant  qu’il  faut  se  gar- 
'der  de  schematism’ ;  dans  peu  de  maladies,  il  est  aussi  utile,  aussi 
difficile  d’individualiser  que  dans  le  genre  d’affections  qui  nous 
occupe  ici. 

La  discussion  est  reportee  a  la  seance  suivante. 

Du  mode  de  terminaison  peripherique  du  nerf  acoustique,  par 

Bruhl.  —  L’auteur  etudia  des  temporaux  de  cobayes  d’apres  les 
mdthodes  recentes  de  Bielschowsky  et  de  Ramon  y  Cajal.  Jusqu’ici 
les  precedes  de  Golgi  et  de  Ramon  y  Cajal  employes  pour  les  termi- 

naisons  amyeliniques  du  nerf  acoustique  n’avaient  pas  donne  deresul- 
tats  satisfaisants. 

Les  premiers  essaisfurent  infructueux,  car  les  coupes  obtenues  au 

moyen  du  microtome  a  congelation  n’etaient  pas  assez  minces.  Nous 
nepouvions  faire  de  preparations  par  dissociation,  car  nous  voulions 
obtenir  aussi  des  aperpus  topographiques.  Les  preparations  obtenues 

par  Kolmer  (de  Vienne)  au  moyen  de  ma  methode,  me  semblerent 
pouvoir  etre  encore  plus.nettes  en  perfectionnant  ma  technique. 

Je  pris  done  20  temporaux  de  cobayes  et  les  prepared  selon  mon 

procede  perfectionne  et  au  moyen  du  nouveau  microtome  &  congela¬ 

tion  par  l’acide  carbonique.  Les  os  furent  mis,  a  l’etat  frais,  a  durcir 
dans  une  solution  de  formaline  il  20  %,  et  decalcifies ;  les  coupes,  de 

&  a  10  p.  furent  placees  dans  une  solution  a  4  °/0  de  nitrate  d’argent, 
puis  dans  un  melange  de  solutions  ammoniacales  d’argent ;  on  les 
fit  passer  ensuite  dans  une  solution  a  20  °/0  de  formol,  enfin  dans  un 

bain  d’or  et  dans  une  solution  a  5  °/0  de  thiosulfate  de  soude. 
Les  cylindres-axes  et  les  fibrilles  sont  visibles  par  cette  methode 

jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications  :  leur  coloration  va  du  noir 
au  brun  fonce.  Tous  les  autres  elements  histologiques  prennent  une 

coloration  rougeatre,  Avec  les  procedes  employes  jusqu’ici,  on  pou- 
vait  suivre  le  nerf  acoustique  jusqu'au  commencement  de  la  mem¬ 
brane  basilaire.  A  partir  de  ce  point  ou  le  nerf  perd  sa  myeline,  les 

images  eta'ient  tres  floues.  Sur  les  coupes  colorees  par  la  methode  de 
Bielschowsky,  on  recommit  la  structure  fibrillaire  du  ganglion  spiral 

tres  nettement.  Dans  le  corps  eellulaire  se  trouve  un  reseau  fibril¬ 
laire  tres  fin,  analogue  a  de  la  mousse.  Aux  deux  p61es  opposes  de 

ce  reseau  et  se  continuant  avec  lui,  se  voieiit  les  deux  prolonge- 
ments,  peripherique  et  centrale.  Les  cellules  bipolaires  du  ganglion 
vestibulaire  prdsentent  egalement  une  structure  fibrillaire,  mais  plus 

grossiere.  On  voit  maintenant  tres  distinctement  les  fibrilles  ner- 
veuses  depourvues  de  myeline,  reunies  en  un  faisceau  tres  net,  se 
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diriger  vers  une  zone  situde  en  aval  des  cellules  a  batonnets,  zone 
correspondant  a  la  couche  cellulaire  de  Waldeyer.  Les  fibres 
afiectent,  a  leur  entree  ici,  une  disposition  radiee  et  ont  une  direc¬ 

tion  spirale.  Sur  une  coupe  faite  obliquement,  on  reconnait  que  les 
fibres  radiees  traversent,  reunies  en  faisceaux,  ies  «  foramina  ner- 
vina  »,  puis  apres  de  nombreuses  bifurcations,  elles  se  recourbent 
a  angle  droit  dans  une  direction  spirale.  La  base  des  cellules  & 

batonnets  les  plus  internes  presente  un  aspect  grossierement  vacuo- 
laire  et  possede  un  protoplasma  reticule  particular.  A  certains 

endroits,  on  voit  des  fibres  nerveuses  a  trajet  ascendant  aller  enser- 
rer  comme  dans  un  filet,  la  moitie  inferieure  des  cellules  en  baton- 

net  les  plus  internes.  Au  niveau  des  cellules  &  b&tounets  les  plus 
externes  par  contre,  les  fibres  nerveuses  cheminent  obliquement 

et  suivant  une  direction  radiee  a  travel’s  le  plancher  du  tunnel,  pour 
former  a  fa  face  interne  des  cellules  de  Deiters  des  bandelettes 

nerveuses  marginales.  La  partie  superieure  de  ces  bandelettes 

passe  de  l’autre  cote  du  plancher  des  cellules  a  batonnets.  Nous 
voyons  les  fibres  amyeliniques  de  la  racine  vestibulaire  former  sur 
loute  la  surface  des  cellules  a  batonnets,  des  reseaux  etendus  et 

se  confondre  intimement  avec  elles.  Dans  la  cellule,  au-dessous  du 
noyau,  se  voient  des  anneaux  caracteristiques.  Ces  terminaisons 

intracellulaires  des  fibres  nerveuses  pourraient  faire  penser  que  l’on 
se  trouve  en  face  de  cellules  sensorielles  primordiales.  Mais  cette 

hypothese  est  infirmee  par  les  resultats  de  l’examen  du  nerf  cranien 

provenant  d’un  foetus  de  1  a  2  mois.  Sur  cette  preparation,  on  voit 
partant  du  ganglion  qui  lui  est  annexe  de  bonne  heure,  des  filets 
nerveux  allant  penetrer  dans  la  vesicule  acoustique ;  ces  filets  pas 

a  pas  gagnent  la  partie  de  la  paroi  de  la  vesicule  destinee  h  devenir 
epithelium  sensoriel.  Avec  un  plus  fort  grossissement  on  reconnait 

que  la  metamorphose  des  epitheliums  indifferents  en  cellules  senso¬ 

rielles  n’a  lieu  que  lorsque  le  filet  nerveux  a  atteint  les  cellules. 
En  outre  des  preparations  microscopiques  admirablement  reus- 

sies  et  presentees  aux  assistants,  l’auteur  fait  des  projections  de 
desseins  de  ces  preparations. 

Btelschowsky  a  fait,  selon  sa  methode,  quelques  preparations  de 
diftdrents  noyaux  des  voies  cochieaires  centrales,  sur  lesquelles  on 
reconnait  parliculierement  bien  les  formations  terminales  si 

curieuses.  Dans  le  noyau  acoustique  central,  les  cylindres-axes 

arrivent  a  la  surface  des  cellules  ganglionnaires  rondes  qu  ils  s’epa- 
nouissent  et  s’entrecroisent.  On  voit  aussi  des  formations  capsu- 

laires  avec  arborescences.  D’autres  preparations  moil  treat  des  cel¬ 

lules  de  l’olive  superieure,  le  noyau  trap^zoide  d’un  chat  nouveau- 
ne  sur  lequel  on  voit,  admirablement  bien  les  godets  bien  connus 
de  Held. 

Hak,  tout  en  et.ant  persuade  que  la  methode  de  Bielschowsky  est 

ties  precieuse  et  fournit  de  belles  preparations,  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  avec  elle,  pousser  plus  /loin  l’etude  de  j’appareil  terminal  de 
l’acoustique.  L’epauouissement  tibrillaire  dans  la  couche  cellulaire 
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de  Waldeyer,  en  aval  de  la  cellule  auditive  interne  par  exemple, 

est  d’une  nettete  tres  relative.  Mais  en  perfectionnant  la  methode 
on  realisera  de  nouveaux  progres . 

Jacobson  (hote  de  la  Societe  d’otologie)  exprime  a  Bielschowsky 
toute  son  admiration  pour  les  belles  preparations  qu'il  a  presen¬ 

tees,  jamais  jusqu’ici  il  n’avait  rien  vu  d’aussi  clair.  II  ne  veut  pas 
aborder  une  etude  de  l’appareil  auditif  mais  tient  seulement  a  par¬ 
lor  des  cellules  nerveuses  de  l’appareil  acoustique  central  qu’il  con- 
sidere  au[rcmenli  que  Bielschowsky.  Jacobson  ne  petit  crdire  que 
les  fibres  nerveuses  des  renllements  terminaux  annexes  a  la  cellule 

se  continuent  avec  les  fibres  spirales  ;  bien  plus  les  boutons  ter¬ 

minaux  lui  semblent  former  une  petite  anse  et  s’accoler  a  la  cellule. 
La  theorie  des  neurones,  dont  les  bases  avaient  etd  ebranlees  ces 

derniers  temps,  lui  semble  gagner  une  nouvelle  force  grace  a  ces 

preparations. 
Bielschowsky.  La  couche  cellulaire  interne,  dans  nos  preparations, 

apparait  comme  un  reticulum  de  nombreuses  petites  travees  tenues 

de  protoplasma  parseme  de  noyaux  et  de  fibres  nerveuses  tres 

nettes.  A  la  formation  de  ce  reticulum,  en  outre  des  cellules  limi- 

tantes  et  des  cellules  en  phalanges  internes,  participent  aussi  les  par- 
lies  basales  des  cellules  a  balonnets  internes.  La  couche  cellulaire 

ne  contient  pas  de  cellules  ganglionnaires  en  relation  avec  les  fibres 

nerveuses.  Dans  nos  preparations,  et  c'est  en  quoi  consiste  le  pro¬ 
gres  realise  par  notre  methode,  nous  voyons  pour  la  premiere  fois 
quantitativement,  des  images  completes  de  toute  la  voie  nerveuse 

amyelinique  dans  les  organes  terminaux  du  labyrinthe  d’animaux 
adultes.  Certains  points  speciaux,  comme  le  mode  de  terminaison 
ultime  des  fibres  nerveuses  au  niveau  des  cellules  a  bktonnets 

internes,  ne  sont  pas  encore  elucides  convenablement. 

Bielschowsky  repond  a  Jacobson  qu’il  n’a  pas  voulu  attaquer  la 
theorie  des  neurones,  il  aurail  fallu  pour  cela  fqire  d’autres  prepa¬ 
rations  :  il  a  simplement  voulu  montrer  aux  membres  de  la  Societe 

les  terminaisons  typiques  des  cylindres-axes  dans  les  noyaux,  les 

preparations  qui  s’y  pretent  le  mieux  sont  celles  qui  ne  contiennont 
pas  les  fibrilles  intracellulaires  des  cellules  ganglionnaires. 

Bruhl  revient  sur  les  affirmations  de  Hak  et  de  Bielschowsky  ;  il 

attire  l’attention  sur  la  publication  devant  paraitre  prochainement, 

publication  qui  montrera  qu’effectivement  un  grand  progres  a  ete 
realise  en  matiere  d’histologie  nerveuse. 

IV.  —  REUNION  DE  LA  «  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIA  TION» 

Compte  rendu  par  Richard  Lake  et  II.  Massier  (de  Nice). 

Traitement  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  sans 
Ouverture  de  la  mastoide,  par  Milligan.  —  L’auteur  rappelle  les 
caracteres  de  l’ecoulement  auriculaire  et  les  differentes  formes  de 

bacteries  que  l’on  y  rencontre.  Il  discute  le  traitement  de  cel  etat 
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dans  quatre  chapitres  :  1°  dans  le  but  de  maintenir  un  drainage 
libre,  qui  est  des  plus  essentiels,  il  faut  agrandir  les  petites  perfo¬ 

rations  et  sortir  par  aspiration  toutes  les  secretions  de  l'oreille. 
moyenne ;  2°  il  parle  de  l’irrigation  de  l’oreille  movenne  a  travers 
un  cathdter  introduit  dans  la  trompe  d’Eustache,  manoeuvre  qui 
ne  doit  etre  pratiquee  que  par  des  mains  experimentees  et  habiles; 

3°  il  faut  soigner  tous  les  etats  pathologiques  du  nez,  du  naso¬ 

pharynx  et  de  la  bouche,  car  dans  un  grand  nombre  de  cas,  c’est 
par  une  infection  ascendante  de  la  trompe  d’Eustache  que  se 

produisent  les  lesions  auriculaires ;  4°  il  insiste  sur  l’importance  de 
l’examen  bateriologique  de  l’ecoulement,  et  emet  des  considera-, 
tions  sur  les  diverses  mesures  operatoires.  II.  ne  recommande  pas 
le  curetage  local  par  le  meat,  car  il  est  difficile  de  determiner  par 

l’examen  1’etendue  de  la  lesion  osseuse  et  il  ne  conseille  pas  l’os- siculectomie. 

De  la  conduite  chirurgicale  dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne 

et  de  la  masto'ide,  par  Hill.  —  L’auteur  envisage  les  mesures  chi- 
rurgicales  dans  les  chapitres  suivants  :  1°  Incisions  du  tympan  et 

des  adherences,  utiles  pour  supprimer  les  granulations  a  l’ouverture 
de  la  trompe  d’Eustache  et  pour  ouvrir  les  foyers  malades  :  ces 
incisions  sont  rarement  d’une  utilite  durable.  2°  Ablation  des  granu¬ 

lations  polypes,  lambeaux  detaches,  etc.  au  moyen  de  curettes,  ' 
serre-noeuds,  pinces,  etc.  3°  Ossiculectomie.  Cette  operation  parait 

etre  l’operation  de  choix  pour  assurer  un  bon  drainage  de  l’attique 
et  de  l’antre,  et  pour  appliquer  de  la  fagon  la  plus  heureuse  le  train 
tement  intra-tympanique  ou  tout  autre  traitement  local;  mais  en 

pratique,  elle  aun  champ  d’utilitd  limite,  h  cause  de  la  tendance  qu’a 
le  tympan  a  se  reformer  ou  a  former  des  diaphragmes  dans  certaines 
cicatrices,  a  causes  aussi  des  adherences  qui  augmentent  souvent  la 
surdite  et  provoquent  un  obstacle  au  drainage.  Hill  considere  que ; 

l’ossiculectomie  ne  doit  pas  etre  pratiquee  (a)  quand  la  perforation 
est  petite ;  ( b )  dans  le  cas  ou  il  y  a  des  perforations  rdniformes 

lafges  avec  un  manche  raccourci,  quand  il  n’y  a  ni  adherences  ni 
granulations  evidentes,  quand  il  y  a  un  bon  drainage;  (c)  quand  il 

existe  une  bonne  audition  en  depit  d’une  suppuration  chronique. 
Dans  ces  cas,  si  le  traitement  local  a  dehoue,  il  vaut  mieux  prati- 

quer  de  preference  a  l’ossiculectomie,  une  operation  retro-auricu- 
laire,  celle  de  Kuster  ou  de  Stacke,  par  exemple ;  ( d )  dans  les  etats 

cholesteatomateux,  les  operations  par  le  meat  sont  d’une  efficacite 
moindre  que  les  interventions  retro  auriculaires  et  elles  ne  sont  pas 

exemptes  d’ennuis ;  (e)  dans  les  necroses  des  parois  du  meat,  sur- 

tout,  s’il  existe  un  sinus  saillant  dans  la.  paroi  externe  de  l’attique, 
dans  les  cellules  du  toit  du  meat,  on  n’obtiendra  de  benefice  perma¬ 

nent  et  reel  que  par  une  operation  radicale.  L’ossiculectomie  est 

recommandee  :  (a)  dans  les  affections  de  l’attique  avec  perforation 
de  la  membrane  flaccide,  avec  ou  sans  granulations  intra-tympa- 

niques  ou  carie  des  osselets*  pourvu  qu’il  y  ait  une  grande  perfora1 
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tion  du  lympan;  (b)  dans  le  deplacement  du  marteau  ou  de  l’en- 

clume,  ou  des  deux,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  persistance  trop  grande 
du  tympan  ;  (c)  dans  les  perforations  larges  du  tympan,  nvec  ou  sans 

granulations,  mais  avec  obstruction  intermittente  a  l’ecoulement  et 
cephalalgie  occasionnelle ;  [d J  dans  les  grandes  perforations  avec 

arret  de  suppuration  mal  defini,  mais  avec  granulations  haut  pla- 

cees  et  entourant  les  osselets.  4°  II  est  un  cas  ou  1  'atlicotomie  par  le 
conduit  a  sa  raison  d’etre,  c’est  dans  la  crainte  d’une  blessure  du 

nerf  facial  ou  de  l’oreille  interne.  5°  L'antrotomie  par  le  conduit  de 

Woolf  est  . apparemment  surannee  et  il  .parait  invraisemblable  qu'on 
puisse  la  ressusciter. 

Suppuration  aigue  de  l'oreille  moyenne;  meningite  septique  et 
abces  du  cerveau,  par  Syme.  —  L’auteur  discute  au  sujet  de  ce  que 
l’on  appelle  meningisme  et  dit  que  la  difficulty  vient  souvent  de  ce 
que  Ion, ne  pent  decider  si  ces  symptomes  sont  dus  a  une  affection 

intra-cranienne  coexistante,  a  une  meningite  sereuse  ou  a  une  irrP 

tation  cerebrale  par  des  toxines  ou  au  voisinage  d’une  affection  intra- 
cranienne  osseuse  aigue. 

Presentation  de  dessins  montrant  le  developpement  de  l’oreille 

moyenne,  par  Thomas  Guthrie,  de  Liverpool.  —  L’auteur  presente 
une  serie  de  dessins  expliquant  le  developpement  de  l’oreille 
moyenne  et  plus  specialement  de  l’antre  mastoide,  faits  d’apres  des 
specimens  microscopiques  d’os  temporal  pris  chez  des  foetus  de 
2  mois  i/2  k  7  mois  i/2.11  pense  que  les  pieces  confirmentl’opinion  du 
Prof.  Young  et  de  Milligan  qui  disent  que  1’antre  est  essentiellement 
une  partie  attenante  a  l’oreille  moyenne  et  n’est  pas  un  diverticu¬ 
lum  de  la  caisse.  Ces  specimens  montrent  que  dans  les  premiers 

stades  de  developpement  l’antre  est  relativement  petit  en  compa- 
raison  de  la  caisse  et  la  trompe.  Pendant  la  plus  grande  partie  de 
la  vie  foetale,  il  ne  semble  nullement  separe  du  reste  de  la  fissure 

de  l’oreille  moyenne,  il  n’est  tout  au  plus  qu’un  petit  recessus  angu- 
laire  dans  lequel  la  fissure  de  1’oreille  moyenne  se  termine  en  arriere. 
Les  dessins  montrent  la  proportion  constante  en  grandeur  de  ce 

recessus  et  font  voir  clairement  que  cette  croissance  est  tres  rapide 
comparativement  a  celle  de  la  portion  tympanique  de  la  fissure  de 

l’oreille  moyenne. 

Quatre  cas  d'empyeme  aigu  des  cellules  mastoidiennes,  par 
J.  S.  Baub.  —  L’auteur  presente  4  cas  dont  3  furent  traites  par  le 
tamponnement  de  l’os  par  la  cire  iodoformee  selon  la  methode 
de  Mosetig-Moorhof.  Il  decrit  la  composition  du  materiel  employe 

el  la  technique  de  l’operalion.  Les  resullats  ont  ete  tres  satisfai- 

sants  dans  les  3  cas  ou  il  l’a  employee  :  on  constatait  seulement 
une  legere  cicatrice,  sans  aucune  depression  retro-auriculaire  et 
la  duree  du  processus  de  cicatrisation  etait  notablement  dimi- 
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nuee.  Celle-ci  a  ete  ohlenne  respectivement  en  16,  18  et  21  jours. 
Le  quatrieme  cas  a  ete  traite  par  la  methode  habituelle  de  tampon- 
nement,  et  dans  cette  cireonstance  la  cicatrisation  ne  fut  obtenue 

qu’apres  12  semaines,  avec  persistance  d’une  depression  retro- 
auriculaire  large  et  profonde.  Dans  les  cas  traites  par  la  methode  du 
tamponnement  osseux,  il  fallait  que  les  conditions  suivantes  fussent 

remplies:  1°  que  la  premiere  operation  soit  complete,  avec  suppres¬ 
sion  complete  de  tout  le  tissu  affecte ;  2°  que  tout  gonllement 
inflammatoire  ou  cedeme  des  parties  molles  ait  completement  dis¬ 

pa  ru ;  3°  que  l’otorrhee  ait  cede  d'une  fa<;on  definitive;  4°  que  la 
tumefaction  se  soit  maintenue  a  la  normale  pendant  quelque  jours; 

5°  toute  douleur  ou  symptomes  d  une  complication  intra-cranienne' ou  vasculaires  sont  des  contre-indications. 

V.  —  SOC1ETE  BELGE  D'OTOLOGIE.  DE  LARYNGO LOGIE 
ET  DE  HHINOLOG1E 

Session  de  1907 

(Suite) 
Congres  annuel  a  Bruxelles,  les  8  et  9  juin  1907. 

President  :  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert. 

S4an.ee  du  9  juin,  apres-midi  (;i  I’Institut  Solvay). 

L’oto-rhino-laryngologie  et  le  programme  des  examens  universi- 

taires,  par  Cheval.  —  L’auteur  rappelle  les  efforts  tentes  anterieu- 

rement  pour  faire  inscrire  l’oto-rhino-laryngologie  parmi  les 
matieres  obligatoires  du  programme  desdtudes  universitaires  ;  pour 
y  arriver,  il  faut  avant  tout  obteuir  la  revision  de  la  loi  du  10  avril 
1890  (article  24). 

Deja,  en  1886,  le  gouvernement  a  instilue  dans  ses  deux  Univer- 
sites,  des  cliniques  oto— laryngologiques  facultatives,  celle  de  Gand, 
confiee  au  professeur  Leman:  celle  de  Liege  au  professeur  Schillers. 
Les  facultes  de  medecine  se  montrent  en  general  encore  hostiles  aux 
revendications  des  titulaires  des  cliniques  complementaires  ;  mais 

le  but  a  atteindre  est  d’obtenir  pour  notre  specialite  la  meme  situa¬ 
tion  que  celle  faite  a  I'ophtalmologie.  M.  Cheval  depose  les  conclu¬ sions  suivantes  : 

«  La  Socidte  beige  d’oto-rhino-laryngologie  emet  levceu  : 

De  voir  solliciter  de  l' initiative  des  autoritis  acadimiques  et  des 
facultes,  les  mesures  propres  a  conibler  les  lacunes  du  programme 
universitaire  dela  loi  du  10  avril  1890  ; 

Et  subs4quemment  de  demanderla  revision  de  cette  loi ; 

Elle  charge  son  Bureau  de  s'entendre  avec  les  Soctetes  similaires 
pour  obtenir  des  Facultes  un  supplement  d  examen  sur  des  branches 

importantes  jusqu'ici presque  totalement  ignorees,  » 
La  premiere  partie  de  ce  voeu  est  adoptee  a  Tunanimite. 
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Lymphosarcome  du  cornet  moyen  chez  nn  homme  de  58  ans, 

Operation.  Guerison,  par  Delie  (d’Ypres).  —  (Est  publie  in  exlenso 
au  recueil  des  faits  cliniques). 

Carcinome  du  cornet  inferieur  chez  une  fllle  de  15  ans.  Large 

exerese.  Guerison,  par  Delie  (d’Ypres).  —  Fille  en  etat  d’anemie  pro- 
fonde,  se  plaignant  d’obstruction  nasale  droite,  d’hemorragies 
riasales  repetdes  et  graves  et  d’dcoulement  sanieux  qui  excorient  la 
narine  droite  et  la  levre  superieure. 

.  Toute  la  moitie  posterieure  du  cornet  inferieur  droit  est  occupde 
par  une  tumeur  arrondie,  a  surface  chagrinee,  recouverte  de  croute 
et  de  mucopus  sanguinolent.  La  rhinoscopie  posterieure  fait  voir 
une  formidable  queue  du  cornet  en  question  occupant  une  grande 
partie  du  pharynx  nasal.  Le  moindre  attouchement  provoque  une 

hdmorragie  :  ni  la  cocaine,  ni  l’adrenaline  n’ont  d’effet  andmiant, 
anesthesiant  ou  de  retraction  sur  le  tissu  pathologique. 

M.  le  professeur  Vandusp  etablit  le  diagnostic  microscopique. 

Carcinome.  —  Operation  radicale.  Sous  chlorofornie  et  position 
de  rose.  Tamponnement  retro-nasal.  Incision  de  la  muqueuse  buc- 

cale  depuis  la  dent  canine  droite  jusqu’a  la  molaire  gauche,  deta- 
chement  et  relevement  de  toute  les  parties  molles,  superioste  de 

l'aile  du  nez  jusqu’a  misea  nu  du  bord  anterieur  de  la  branche  mon- 
tante.  Ouverture,  h  la  gouge  droite,  du  sinus  maxillaire  suivant  une 
ligne  verticale,  situee  un  peu  en  dehors  de  la  Crete  de  la  branche 

montante,  depuis  le  plancher  du  sinus  presqu’au-dessus  du  niveau 
du  cornet  infdrieur.  Section  horizontale  de  toute  la  paroi  interne  du 

sinus  maxillaire,  en  rasant  le  plancher  du  sinus  et  du  nez  presque 

dans  le  pharynx  nasal,  ou  aussi  loin  que  le  permettait  l’dtendue  du 
sinus  maxillaire.  2e  section  analogue,  antero-postdrieure  de  toutesles 

parties  osseuses  situees  au-dessus  du  cornet  inferieur  s’etendant  en 
arriere  aussi  loin  que  le  comportait  la  cavite  nasale.  Extraction  de 

tout  le  segment  osseux  detache,  seriostate  et  tamponnement  k 

l’eau  oxygdnee,  suture  minutieuse.  Guerison  complete  depuis  deux 

Beco  (Liege).  Sur  30.000  malades  environ  a  vu  seulement  quatre 

polypes  dunez  chez  l’enfant. 
Un  chez  un  gargon  de  13  ans  1/2  dans  le  meat  moyen;  trois  clioa- 

naux  co'incidant  avec  des  vegetations.  Le  premier  de  ceux-ci  apergu 
a  l’age  de  9  ans  1/2  dans  la  choane  gauche,  a  ete  enlevd  h  13  ans  ;  le 
deuxieme  chez  un  gargon  de  12  ans  fut  detache  au  crochet  et  extrait 

par  la  gorge  quinze  jours  avant  de  faire  l’amygdalotomie  et  l’adeno- 
tomie  ;  le  dernier  est  une  fillette  de  12  ans  a  facies  stenotiques  extre- 
mement  prononce,  fort  indocile,  fut  enleve  par  le  cavum  sous-nar- 

come  chloroformique  et,  immedialement  apres,  il  fut  procede  au 
curetage  du  pharynx.  Le  polype  se  composait  de  deux  masses  dis- 

tinctes  :  l’une  pharyngienne,  grosse  comme  une  forte  chataigne,  tres 

dure,  ancienne;  l’autre  normale,  molle,  aplatie,  de  .dale  plus 
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recente.  II  est  remarquable  que,  dans  ce  cas  comme  dans  le  pre¬ 
mier,  les  phenomenes  stenotiques  etaient  dus  bien  plutbt  au  polype 

qu’aux  causes  habituelles,  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne. 
Ce  dernier  malade  a  ete  opere  il  y  a  six  mois  a  peine ;  les  autres 

remontent  a  2  1/2,  7  et  10  ans,  sans  qu’il  y  ait  eu  recidive. 

Serotherapie  dans  les  epistaxis,  par  F.  Schiffers.  —  L’auteur 
insiste  sur  l’importance  d’un  diagnostic  ethiologique  et  patholo- 

gique. 
Si  le  medecin  s’en  tientobstinement  acauteriser,  sur  le  point  clas- 

sique  a  l’angle  antero  inferieur  de  la  cloison,  pour  peu  que  l’hemor- 
ragie  soit  serieuse,  il  court  certainement  au  devant  d’un  dchec. 
D’autres  points  de  l’artere  sphino-palatine  peuvent,  du  reste,  etre intdressds. 

Sans  vouloir  rehabiliter  le  tamponnement  des  fosses  nasales  pos- 

terieures  et  anterieures  qui  n’est  pas  abandonne,  mais  trop  neglige 
des  rhinologistes,  l’auteur  insiste  sur  son  importance  capitale.  Il 
sera  seul  efficace  dans  bien  des  cas,  aidd  ou  non  des  injections 

hypodermiques,  ou  intra-veineuses  de  sdrum  epais  d’animal.  Elies 
sont  indiquees  et  tres  utiles  dans  des  cas  d’hdmophitie  de  forme  et 
de  degrds  varies  dont  l’epistaxis  est  souvent  l’expression  clinique  la 
plus  frequente.  M.  Schiffers  cite  deux  observations  qui  montrent 

l’incontestable  utilite  de  ce  mode  de  traitement. 

Malformation  du  larynx,  larynx  palme,  par  F.  Schiffers  (de 

Liege).  —  L’auteur  fait  la  relation  d’un  cas  de  palmure  ou  palmature 
du  larynx,  observe  chez  une  fille  de  2a  ans,  qui  ne  prdsentait  que 

des  symptbmes  dysphoniques.  La  voix  etait  mince,  fluette,  comme 

fisluleuse.  Il  n’existait  pas  de  gene  respiratoire,a  l’examen  laryngos- 
copique  ordinaire  et  a  Texamen  par  trans-illumination,  il  etait  facile 
de  constater  dans  le  quart  anterieur  de  la  glotte  une  membrane  k 

bord  posterieur  un  peu  concave,  de  coloration  uniforme,  d’aspect 
fibreux,  sans  trace  d’inflammatiou.  C’etait  une  veritable  membrane 
partant  des  bords  internes  des  cordes  inferieures,  qui  etaient  ainsi 
reunies. 

Les  antecedents,  l’examen  des  signes  ne  laissaient  aucun  doute 
sur  l’essence  congenitale  de  1’affection. 

Sur  Tinsistance  de  la  malade  de  voir  sa  voix  se  modifier  et  d’etre 

debarrassee  de  la  fatigue  qu’elle  eprouvait  en  parlant,  M.  Schiffers 
fit  trois  seances  tres  courtes  de  galvano-caustique,  qui  amena  une 

resection  moderee.  Comme  l’examen  1’avait  fait  voir,  le  tissu,  de 
nature  neoplasique,  etait  plus  dense,  plus  serre  h  Tangle  anterieur 

de  la  gl.otte  qu’il  semblait  depasser  dans  la  partie  inferieure.  Il  doit 
persister  des  doutes  sur  un  retablissement  vocal  ad  integrant. 

De  l’examen  du  sang  dans  les  complications  endo-craniennes  de 

l’otite  moyenne  purulente,  par  V.  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  Il  y  a 
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trois  ans  environ,  Sebileau,  de  Paris,  a  fait  une  communication  sur 

cette  intdressante  question  a  la  Societe  frangaise  de  chirurgie.  II  ne 

semble  pas  a  Delsaux  que  l’on  y  ait  fait  suffisamment  attention,  et 

il  a  repris,  dans  son  service  de  l’hopital  Saint-Jean,  les  analyses  du 
sang  chez  les  malades  atteints  de  complications  otitiques. 

En  meme  temps,  il  a  compard  les  donnees  hematologiques  a  celles 

fournies  par  l’examen  du  liquide  cephalo-rachidien. 

L’auteur  pense  que  si  la  chirurgie  gendrale  n’a  pas,  jusqu’ici, 

retird  grand  profit  de  l’examen  du  sang,  il  n’en  sera  pas  de  meme 
pour  l’oto-chirurgie  et  pour  la  rhino-chirurgie,  &  l’endroit  des  compli¬ 
cations  endo-craniennes. 

Sans  vouloir  prejuger  du  resultat  de  ses  investigations  qui  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  encore,  il  croit  pourtant  pouvoir  se  rallier  a 

l’idee  de  Sebileau,  Wicart,  Pautrier,ei  savoirque  la  leucocytose  est 

d’autant  plus  marquee  que  la  complication  endo-cranienne  est  plus 
profonde. 
Une  leucocytose  de  10  a  IS.000,  environ,  indique  une  extension 

del’otite  ala  mastoide  ;  au  delh  de  ce  nombre  et  en  dessous  de  20.000 
on  doit  craindre  un  abces  extra-dural,  cerebral  on  cerebelleux.  De 
20  li  2S.000  leucocytes  indiquent  une  meningite  probable.  Au  delh 

c’est  la  thrombo-phlebite,  la  pyemie. 

Ces  regies  ne  sont  pas  absolues,  a  coup  sur,  et  l’examen  du  sang 
k  lui  seul,  ne  peut  faire  poser  un  diagnostic. 

Il  faut  rapprocher  cet  examen  de  celui  du  liquide  cephalo-rachidien 

et  de  l’ensembledes  signes  cliniques  presentes  par  le  malade. 

La  question  a  ete  jugee  assez  interessante  pour  faire  l’objet  d’un 
rapport  a  la  prochaine  reunion  des  oto-laryngologistes  beiges  ;  Del¬ 

saux  s’en  felicite  et  remercie  ses  collegues  d’avoir  bien  voulu  accor- der  leur  attention  a  sa  communication. 

La  documentation  en  oto-rhino-laryngologie.  Presentation  du 
catalogue  de  la  bibliotheque  de  la  Societe,  par  Delsaux  (de  Bruxelles). 

Vu  la  difficulty  qu’il  y  a  a  se  documenter  dune  facon  generale  et  en 

oto-laryngologie  en  particulier,  Delsaux  preconise  1’idee  que  cha- 
cun  des  membres  catalogue  systematiquement,  d’apres  un  plan  con- 
venu  et  adopte  apres  discussion,  tous  les  livres,  opuscules,  extraits 
de  journaux  constituant  sa  bibliotheque  particuliere. 

Les  fiches  pourraient  circuler  d’un  oto-laryngologiste  a  l’autre, 
lui  permettant  de  completer  sa  collection,  aidant  chaque  collegue  a 
combler  les  lacunes  de  sa  documentation. 

Dans  le  meme  but,  l’auteur  a  etabli  sur  fiches  bibliographiques  le 
catalogue  de  la  bibliotheque  de  la  Societe  beige  d’oto-rhino-laryngo- 
logie.  Il  se  compose  de  mille  documents  ranges  en  ordre  systema- 

tique  et  a  la  fois  alphabetique  (par  noms  d’auteurs),  permettant  de 
trouver  tres  rapidement  ce  quia  ete  dcrit  sur  un  sujet  determine 

par  exemple,  ou  par  l’ensemble  des  auteurs  beiges  ou  etrangers,  ou 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  59 
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bien  encore,  ce  qu’a  produit  un  auteur  donnd  dans  les  diverses  sub¬ 

divisions  de  1'oto-rhino-laryngologie. 
En  outre,  le  catalogue  renseigne  les  journaux  et  revues,  comptes 

rendus  de  cliniques  et  policliniques,  de  services  hospitaliers,  Bulle¬ 
tins  de  socidtes  scientifiques,  etc.,  constituant  le  musee  documen- 
taire  de  la  Societe. 

Les  differentes  brochures  et  ouvrages  sont  classes  dans  des  car¬ 
tons  ad  hoc  et  dans  un  ordre  identique  k  celui  du  catalogue,  de  sorte 

que  l’on  peut  facilement,  et  sans  perte  de  temps,  mettre  la  main 

sur  l'ouvrage  que  l'on  desire  consulter. 
Comme  on  le  sait,  la  Bibliotheque  se  trouve  au  local  collectif  des 

Societes  savantes  27a,  Montagne  de  la  Cour.  Elle  est  accessible  aux 
membres  .de  la  Socidt6  tous  les  jours  non  feries  de  10  heures  a  midi 
et  de  13  a  18  heures. 

Sinusites  et  sarcome,  par  Gonts  (de  Bruxelles).  — ■  L’auteur  fait 
l'historique  de  trois  cas  de  sinusites  maxillaires  chroniques  ou  il 
a  vu  se  developper  du  sarcome.  II  conclut  de  ses  observations  que  le 

chirurgien  doit  toujours,  pour  mettre  sa  responsabilite  k  couvert, 

proposer  l’operation  dans  les.  cas  de  sinusites  chroniques. 

Contribution  a  la  technique  de  la  resection  du  maxillaire  supe- 

rieur,  par  Goins.  —  L’auteur  recommande  trois  precedes  d’oblite- 
ration  de  l’espace  laisse  par  l’enlevement  du  maxillaire. 

1°  Le  lambeau  frontal  (methode  de  Bardentener)  detache  du  front, 

introduit  dans  la  cavite  buccale  par-dessous  le  plancher  de  l’orbite, 
et  fixe  lateralement  a  la  muqueuse  de  la  joue,  du  palais  et  en  arriere 

du  voile  du  palais. 

2°  La  dissection  d’un  lambeau  sur  la  muqueuse  de  la  joue  du  cote 

opere,  et  la  suture  de  ce  lambeau  k  la  muqueuse  palatine  de  l’autre 
c6te,  liberie  comme  dans  l’aumoplastie. 

3°  La  conservation  totale  de  la  muqueuse  palatine  par  resection 

sous-periostee  du  maxillaire  (tumeurs  benignes),  et  la  suture  au  bord 
externe  de  cette  muqueuse  a  la  muqueuse  de  la  joue. 

Resection  des  deux  maxillaires  superieurs  pour  sarcome,  par 

Goris  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  presente  un  malade  kgd  de  27  ans, 
auquel  il  a  fait  en  une  seance  la  resection  des  deux  maxillaires 

superieurs  pour  sarcome. 

Pour  eviter  l’affaissement  du  nez,  il  a  conserve  les  os  nasaux  et 
une  bande  de  la  cloison  faisant  cintre  sur  les  os.  L’incision  mediane 

de  la  face  est  k  peine  visible  grace  k  la  suture  endermique.  L’im- 
mense  perte  de  substance  a  ete  partiellement  combine  par  une 

plastique  faite  au  moyen  de  la  muqueuse  de  la  paroi  interne  du  nez, 

tordue  sur  elle-meme  et  suturee  au  voile  du  palais.  Une  piece  pro- 

thetique  prenant  ses  points  d’appui  dans  les  anfractuosites  de  la 
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breche  operatoire,  permet  au  malade  de  parler  parfaitement,  d’ava- 
ler,  et  a  fait  disparaitre  toute  trace  de  l’opdration.  Presentation  de 
la  piece  pathologique. 

Paralysies  recurrentielles  associees  a  des  paralysies  du  grand 

sympathique,  par  Broeckaert  (de  Gand).  —  Deja  it  plusieurs  reprises 

l’auteur  a  fait  entrevoir  le  role  que  joue  le  grand  sympathique  dans 
-la  pathogenie  des  paralysies  recurrentielles.  II  a  pu  observer  der- 
nierement  deux  cas  tres  interessants  de  paralysie  recurrentielle  ou 

des  phenomenes  oculo-orbitaires  indiquaient  nettement  la  paralysie 
simultanee  du  sympathique  cervical. 

Dans  l’un  des  cas  il  s’agissait  de  ce  que  l’auteur  propose  d’appeler 

un  goitre  exophtalmique.  L’hypertrophie  notable  du  corps  thyroiide 
avait  determine  la  paralysie  d’une  des  cordes  vocales  ainsi  que  le 
retrait  du  globe  oculaire,  le  myosis  et  la  diminution  de  la  fente 

palpebrale. 

Dans  l’autre  cas,  k  c6te  de  ces  memes  symp tomes  dus  a  la  paralysie 
du  sympathique  cervical  et  du  recurrent  larynge  par  suite  de  com¬ 
pression  par  un  lymphome  tuberculeux,  il  y  avait,  du  cote  lese,  une 

ritinite  hemorragique,  indice  d’une  nutrition  defectueuse  du-  tissu retinien. 

Abces  du  cervelet,  thrombose  du  sinus,  du  golfe  et  de  la  veine 

jugulaire.  Operation,  mort,  par  Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers). 
—  Petite  fille  de  8  ans,  operee  dans  le  coma  de  sa  mastoidite  droite. 

Attico-antrotomie,  mise  a  nu  du  sinus  thrombose,  ligature  de  la 

jugulaire  au-dessus  de  la  clavicule.  Ce  vaisseau,  couleur  de  feuille- 
morte,  exlraordinairement  dilate,  est  reseque  sur  tout  son  trajet 
du  cou. 

On  deeouvre  le  golfe  de  la  jugulaire  par  le  procdde  de  Voss,  il 
renferme  de  la  sanie  putriol,  le  thrombus  est  poursuivi  dans  la  veine 

sigmoide  jusqu'au  pressoir  d’Herophile.  Ouverture  d’un  grand  abces du  cervelet  droit. 

Le  malade  succombe  huit  jours  apres  et  &  l’autopsie  on  trouve  un 
abces  dans  le  lobe  cerebelleux  gauche. 

L’auteur'  fait  1’eloge  du  procede  de  Voss  pour  la  mise  k  nu  du 
golfe  de  Ja  jugulaire. 

Abces  cerebral  d’origine  otitique;  operation.  Guerison  pendant 

trois  mois.  Recidive,  mort,  par  Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers).  — 
Un  homme  de  26  ans,  porteur  de  lesions  chroniques  de  l’oreille 
moyenne  droite  et  de  legere  mastoidite  est  opere  d’attico-antroto- 
mie.  Au  cours  de  l’operation  on  deeouvre  une  fistule  au  niveau  de 

«  l’aditus  ad  antrum  »  et  d’une  partie  de  l’antre  par  laquelle  fait 
saillie  une  partie  du  lobe  temporal  du  cerveau  gangrenee.  La  dure- 

mere  denudee  sur  une  etendue  d’une  piece  de  2  francs  parait  tendue, 
sans  pulsation.  Apres  de  nombreuses  ponctions,  on  evacue  un  abces 
cerebral  (cuilleree  a  cafe). 
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•  Le  lendemain  debut  d’une  meningite  typique  qui  dure  vingt  jours, 
on  observe  meme  de  la  paresie  du  sphincter  anal  et  vesical.  Le 
liquide  rachidien  ne  montre  que  de  tres  nombreux  leucocytes. 

II  guerit  parfaitement.  Trois  mois  apres,  alors  que  toute  trace  de 

pus  avait  disparu,  il  presenta  de  vives  douleurs  au-dessus  de  l’oreille 
droite  avec  symptomes  meningitiques.  La  trepanation  n’est  pas 
aeceptee  et  le  malade  meurt  dans  les  trois  jours. 

Meningite  sereuse  d’origine  nasale,  par  Delneuville  (de  Spa).  — 
Un  jeune  honime,  atteint  a  la  suite  de  grippe,  d’ethmoidite  suppuree, 
fut  pris  de  crises  de  eephalee,  bienlot  accompagnees  de  vomisse- 

ments,  dilatation  des  pupilles,  retentissement  du  pouls  (40  k  4fi°)  ; 

'  ces  phenomenes  durerent  une  quinzaine  de  jours,  pui's  l’enfant  se 
retablit  peu  k  peu,  sauf  persistance  d’un  strabisme  convergent  de 

l’ceil  gauche,  inbgalitb  pupillaire  et  papille  de  stase  double.  Ces 
derniers  symptomes  disparurent  lentement.  L’affection  qui  avait 
dure  en  tout  quatre  mois,  semble  pouvoir  etre  diagnostiquee  : 

meningite  sereuse ;  l’auteur  croit  pouvoir  en  attribuer  la  cause  k 
l’infection  nasale. 

Lesions  terebrantes  du  pharynx  et  du  larynx  a  marche  rapide, 

parTRETRbp  (d’ An  vers).  • —  L’auteur  expose  le  cas  d’un  malade  qui 
souffrait  deia  gorge  depuis  un  an,  lorsqu’il  lui  futadresse  et  qui  pre- 
sentait  alors  une  tumeur  inoperable  de  la  region  antero  et  postero- 

laterale  gauche  du  pharynx  a  l’entree  du  larynx  (Tretrbp  posa  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  ou  syphilis).  A  deux  reprises  ce  malade  dans  une 

crise  d’asphyxie  rejeta  une  masse  du  volume  d’un  ceuf  de  pigeon  de 

tissu  grisatre,  necrose,  k  odeur  fetide.  La  biopsie  d’un  fragment  de  la 
tumeur  suivie  de  l’examen  microscopique  ne  permit  point  de  confir¬ 
mer  le  diagnostic  de  cancer  pas  plus  que  celui  de  syphilis.  Le 

malade  expectora  la  grande  corne  de  l’hyoide  et  mourut  subitement 

deux  jours  plus  tard  de  complications  intestinales  que  rien  n’avait 
fait  jusque  lk  soupqonner. 

Le  diagnostic  precis  reste  en  suspens,  le  traitement  specifique 

n’eut  aucun  resultat,  l’arsenic  sembla  produire  de  l’amelioration. 

Volumineux  cholesteatome  du  rocher  opere  et  gueri  avec  con¬ 

servation  de  l’ouie,  par  Tiuetr6p  (d’ Anvers).  —  L’auteur  relate  l’his- 
toire  d’un  homme  qui,  k  la  suite  d’un  traumatisme,  fut  atteint  d’otite 
moyenne  purulente  compiiqub  de  mastoidite  et  d’un  phlegmon, btendu  k  la  moitib  du  cuir  chevelu. 

Au  cours  de  la  cure  radicale,  l’auteur  trouva  dans  l’antre,  ayant 
evide  considerablement  le  rocher,  un  cholesteatome  vrai,  du  volume 

d’un  oeuf  de  vanneau.  La  gubrison  survint  rapidement  et  la  valeur 

de  l’ou'ie,  mesuree  k  l’acoumetre  millimetrique  de  l’auteur  se  mon- 
ha  sensiblement  bgale  k  celle  du  c6te  sain. 
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VI.  —  S0C1ETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
President  :  J.-B.  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy).  •  - 
1  13“  session,  3  avril  1907 . 

Tumeur  maligne  endo-laryngee,  par  Saint-Clair  Thompson.  —  Le 
malade  a  ete  presente  le  8  mars  1907.  Une  portion  de  la  tumeur  a 

dtd  enlevee  et  l’examen  a  reveld  les  lesions  du  cancer.  Le  malade  fut 

endormi,  afin  de  pratiquer  la  laryngo-fissure,  mais  l’auteur  trouva 
un  ganglion  infiltre  au-devant  de  la  membrane  crico-thyroidienne, 
indiquant  que  la  lesion  avait  depasse  les  limites  du  larynx.  Dans 

ces  conditions  on  ne  pouvait  pratiquer  d’autres  operations  que  la 
tkyrotomie.  On  se  contenta  de  faire  une  tracheotomie,  puis  on 
reveilla  la  malade,  qui  refusa  la  thyrotomie. 

Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Saint-Clair  Thompson. 
—  La  malade  iigee  de  SO  ans  presentee  le  8  mars  portait  une 

tumeur,  qui  fut  enlevee  et  examinee  au  microscope ;  celle-ci  est 

formee  d’un  stroma  fibreux. 

Aphemie,  par  H.-J.  Davis.  —  Un  enfant,  age  de  12  ans,  n’a,  d’apres 

samere,  jamais  parld,  quoiqu’il  puisse  tres  bien  fredonner  des  airs. 
II  est  tres  intelligent,  dessine  de  la  main  gauche,  entend  et  com- 
prend  tout  tres  bien,  mais  ne  peut  prononcer  une  parole.  Le  larynx 

est  normal,  et  il  n’y  a  pas  de  tumeur  retro-nasale.  A  3  ans  1/2  il  a 
commence  a  presenter  de  la  paresie  du  cdte  droit,  mais  il  n’avait  pas 
encore  parle  anterieurement.  Il  dessine  de  la  main  gauche  des  objets 

qu’on  lui  demande,  et  inscrit  au-dessous  le  nom  qui  les  designe  ; 
mais  il  ne  peut  rien  faire  de  la  main  droite. 

J.  Donelan  a  observe  un  cas  semblable  ;  1’enfant  a  ete  tres  ame- 
liore  dans  une  institution  de  sourds-muets. 

Watson-Williams  pense  qu’il  s’agit  d’une  lesion  corticale  sie- 
geant  aux  environs  de  la  circonvolution  de  Broca,  et  datant  de  la 
naissance. 

Destruction  de  la  columelle  et  d  une  portion  de  la  cloison  nasale, 

par  Donelan.  —  Le  malade,  Sge  de  35  ans,  a  presente  il  y  a  15  mois 
un  gonflement  enorme  du  nez,  presentant  les  caracteres  du  lupus  ; 

il  avait  la  syphilis.  Il  fut  soumis  au  traitement  mercuriel  (frictions 

puis  iodure).  La  lesion  s’est  amelioree,  mais  il  reste  de  la  suppura¬ 
tion  ethmoidale.  La  portion  inferieure  de  la  cloison  cartilagineuse 
est  detruite  ;  il  reste  seulement  une  bande  etroite  de  tissu  soutenant 
le  lobule  du  nez. 

Keratose  pharyngee  amelioree  par  les  applications  d’acide  salicy- 
ligue  etde  sulfo-ricinate  de  soude,  par  Dundas  Grant.  —  L’auteur 
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a  soigne  le  malade  d’abord  par  des  applications  d’acide  salicylique 
dissous  dans  l’alcool  sur  l’amygdale  droite,  et  des  cauterisations  au 

galvano  sur  l’amygdale  gauche,  puis  par  applications  de  formaine 
pure  sur  cette  derniere,  et  d’une  solution  a  10  %  de  sulfo-ricinate 
de  soude  sur  la  droite.  Plus  tard  il  fit  faire  chaque  jour  des  attouche- 

ments  sur  l’amygdale  droite  avec  une  solution  &  10  °/o  d’acide  sali- 
cylique  dans  le  sulfo-ricinate  de  soude.  Les  elements  de  keratose 
ont  bien  diminu6  depuis  ce  moment.  La  malade  se  plaint  seulement 

que  l’application  de  ce  medicament  provoque  de  la  secheresse  de  la 
gorge. 

Immobility  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Dundas-Grant.  -  La 
malade  kgee  de  41  ans  se  plaint  de  douleur  de  la  partie  posterieure 

du  cou,  et  de  sensation  d'etranglement  avec  des  variations  depuis 
4  ans.  Elle  est  parfois  enrouee,  et  la  respiration  est  bruyanta 
pendant  le  sommeil.  La  corde  gauche  est  en  position  cadaverique. 

Les  tissus  larynges  en  arriere  et  au-dessous  du  cartilage  de  Santo¬ 
rini  du  c6te  gauche  sont  legerement  saillants  dans  le  pharynx,  lais- 

sant  la  fosse  thyro'fde  gauche  moins  etendue  en  arriere  que  la 
droite.  II  existeune  certaine  difficulty  de  la  deglutition  qui  sembla 

spasmodique.  II  n’existe  aucune  adenopathie,  ni  aucune  lesion  appa- 
rente  des  nerfs  craniens.  L’auteur  se  demande  quelle  est  la  cause 
de  cette  fixation  de  la  corde. 

Watson  William  et  Felix  Semon  pensent  qu’il  s’agit  d’une  lesion 
syphilitique . 

Lympho-sarcome  thoracique,  par  Jobson  Horne.  —  Le  malade 
Sge  de  49  ans  souffrait  depuis  7  semaines  de  dysphagie  de  plus  en 
plus  marquee,  empechant  la  deglutition  des  solides.  Puis  survint  de 

la  gene  respiratoire,  qui  s’accrut  avec  des  attaques  de  dyspnee  tres 
violente.  A  l’auscultation,  on  ne  trouvait  rien  du  cote  des  poumons, 
ni  du  coeur.  II  n’existait  pas  de  paralysie  laryngee,  ni  de  gonflement 

des  parois  du  larynx.  L’cesophage  etait  permeable  &  une  bougie 
assez  large.  Le  malade  mourut  le  second  jour  apres  son  entree  a 

l’hbpital. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  masse  neoplasique  remplissant  le 

mediastin  posterieur,  du  volume  d’une  grosse  poire,  partant  de  la 
bifurcation  de  la  trachee  et  s’etendant  en  avant  dans  le  pericarde. 
Cette  masse  avait  infiltre  la  paroi  oesophagienne  a  une  distance  de 
115  mm.  sur  une  hauteur  de  40  mm. ;  elle  enveloppait  les  veineS 

pulmonaires,  et  enserrait  la  bronche  droite.  Le  lobe  sup^rieur  du 

poumon  droit  etait  envahi.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  k  cellules  rondes. 

Le  larynx  presentait  sur  la  region  arytenoidienne  droite  une  zone 

d’oedeme  circonscrite  du  volume  d’un  grain  de  raisin.  En  outre  il 

existait  k  droite  une  ligne  d’erosion,  au  point  denomme  par  l’au¬ 
teur  le  point  vulnerable  du  larynx,  et  qui  est  situee  su?  le  repli 
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muqueux  passant  en  bas  entre  les  cartilages  de  Santorini  et  de 
Wisberg. 

/ /4e  session ,  3  mai  190 7. 

Tumeur  polypoide  a  double  pedicule  enlevee  de  1’amygdale,  par 
P.-Mc.  Bride.  — Le  malade  eprouvait  une  certaine  gene  de  la  deglu¬ 
tition.  II  existait  une  petite  tumeur  lobulee  blanche  attachee  par  un 

pedicule  double,  sur  l’amygdale  droite.  La  tumeur  fut  enlevee  avec 
des  ciseaux.  On  peut  voir  ensiiite  que  ce  double  pedicule  etait  au- 

dessus  et  au-dessous  d’une  crypte. 

Tumeurs  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Jobson  Horne.  — 

L’auteur  presente  :  1°  une  piece  d’un  veritable  prolapsus  de  la 
muqueuse  du  ventricule  de  Morgagni ;  2°  une  coupe  microseopique 

a  travers  les  parties  molles  d’un  larynx  montrant  une  tumeur  prove- 
nant  du  toit  du  ventricule  et  fermee  par  une  hyperplasie  des  tissus 

de  la  bandelette  ventriculaire ;  3°  une  coupe  histologique  d’une 
amygdale  montrant  une  excroissance  ressemblant  &  un  polype,  et 

fermee  d’un  tissu  semblable  a  celui  de  l’amygdale,  mais  en  voie  de 

degenerescence  ;  4°  une  coupe  histologique  d’un  polype  attachd  a  la 
luette  :  c’dtait  un  papillome  vrai. 

Laryngite  subaigue  avec  ulceration,  par  H.-J.  Davis.  —  Le 
malade,  Sgd  de  29  ans,  est  enroud  depuis  3  mois.  Ilexiste  une  petite 

ulceration  sur  la  bandelette  ventriculaire  droite.  II  n’existe  pas  de 
signes  de  syphilis,  quoique  le  palais  soil  perfore. 

Saint-Clair  Thompson  pense  qu’il  s’agit  d’une  lesion  luberculeuse 
chez  un  syphililique, 

Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche,  myxome,  par  de  Santi.  —  La 

malade, 4gee  de  29  ans,  est  enrouee,  se  plaint  de  toux  depuis  3a4ans- 
II  existe  une  tumeur  sessile  sur  la  moitie  anterieure  de  la 

corde  gauche.  Cette  tumeur  semble  etre  inseree  sur  la  corde  et  a 

l’aspect  gelatineux  d’un  polype  nasal;  elle  est  resistante  quand  on 
la  touche  avec  la  sonde.  Sur  la  corde  opposee  il  existe  une  petite 

saillie  rouge  due  sans  doute  au  contact  de  la  tumeur.  L’auteur  pense 

qu’il  s’agit  d’un  myxome,  et  se  propose  de  l’enlever  par  la  methode 
endolaryngee. 

Coupe  histologique  du  larynx,  montrant  une  saillie  dela  muqueuse 

du  ventricule,  par  Wyatt  Wingrave.  —  Cette  saillie  en  promon- 
toire  vient  de  la  paroi  externe,  et  est  formee  de  la  muqueuse  nor- 

male  recouverte  d’un  epithelium  cylindrique.  Cette  formation  jette 
un  certain  jour  sur  reversion  ou  le  prolapsus  du  ventricule. 
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Couteau  recourbe  pour  l’enucleation  des  amygdales  hypertro- 
phiees,  par  A.  Bronner.  — L’amygdale  est  attireeenavantau  moyen 
d’une  pince,  puis  coupee  rapidement  au. moyen  du  couteau.  Le  tren¬ 
chant  est  presse  en  arriere  entre  les  piliers,  et  ainsi  toute  la  tonsille 
peut  etre  enlevde  aussi  bien  et  plus  vite  que  par  Tdnucleation  au 

moyen  du  doigt,  et  avec  moins  de  dangers  d’hemorrhagie.  Avec  un 

peud’ experience  on  peut  arriver  &  ne  pas  blesser  les  piliers.  Les 
adherences avec  ceux-ci  doivent  etre  enlevees  avant  1’ablation  avec 

l’extrdmite  du  couteau.  Neanmoins  dans  le  cas  d’amygdale  lisse  ou 
aplatie,  il  est  preferable  de  se  servii1  de  la  pince  emporte-piece. 

Syphilis  laryngee,  par  J.-B.  Ball.  —  Cette  malade  a  dtd  presen¬ 

tee  le  4  janvier  1907.  On  eut  quelques  doutes  sur  l’origine  syphili- 
tique  de  son  affection.  II  existait  un  gonflement  cedemateux  de  la 
corde  vocale  gauche  et  du  gonflement  des  deux  c6tes,  mais  surtout 

b  gauche;  il  y  avait  une  dyspnee  intense.  La  malade  fut  tracheotomi- 
see  et  mise  au  traitement  iodure  intensif.  Le  lendemain  un  ecoule- 

ment  purulent,  fetide  se  fit  jour  par  la  plaie  tracheale,  et  dans  la 
suite  sortirent  par  cette  derniere  des  debris  de  cartilage  necrose.  A 
la  fin  de  la  quatrieme  semaine,  on  peut  enlever  la  canule.  La  glotte 

est  Ires  deformee,  la  voix  est  reduite  a  un  sifflement.  Au-dessus  de 
la  glotte,  on  voit  encore  un  reste  de  cartilage  necrose. 

Sarcome  a  cellules  rondes  du  naso-pharynx,  par  Fitzgerald  Po¬ 

well.  —  Le  malade,  agd  de38ans,  fut  examine  pour  la  premiere  fois  au 

mois  de  decembre  1 906  ;  il  seplaignait  d’obstruction  nasale  et  d'epis- 
taxis.  A  l’examen  on  trouve  une  masse  rougefttre  s’etendant  de  la 
choane  droite  et  de  la  base  du  sphdno'ide,  le  long  du  c6te  droit  du 
cavum  jusqu’au  niveau  de  l’amygdale,  recouvrant  la  choane  droite  et 
le  pavilion  de  la  trompe  droite,  infiltrant  les  tissus  mous  du  naso-pha¬ 
rynx  et  repoussant  le  voile  du  palais.  La  inAchoire  etait  immobile. 

Il"existait  de  nombreux  polypes  dans  les  fosses  nasales.- Une  por¬ 
tion  de  la.tumeur  fut  enlevee,  et  on  fit  le  diagnostic  histologique  du 
sarcome  a  cellules  rondes. 

Le  malade  desirail  etre  operd,  l’auteur,  apres  l’anesthesie,  prati- 
qua  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  puis  la  tracheotomie.  Le 

pharynx  fut  tamponne  avec  des  eponges,  puis  le  voile  du  palais 
incise  sur  la  ligne  mddiane.  Une  portion  du  palais  fut  enlevde  au 
ciseau  et  au  maillet.  On  enleva  toutes  les  portions  de  la  tumeur  qui 

fut  dissequee,  et  que  Ton  put  decouvrir  en  resequant  une  portion  de 

la  cloison.  Le  malade  s’est  remis  de  l’operation  et  on  a  du  faire  seu- 
lement  deux  fois  des  curettages  pour  enlever  quelques  bourgeons 

d’aspect  douteux. 

Tumeur  bifide  sortant  d’une  lacune  tonsillaire,  par  Saint-Clair 
Thompson.  —  L’auteur  presente  un  dessin  de  cette  amygdale.  La 
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piece  examinee  au  microscope  par  Horne  montra  qu’il  s’agissait  uni- 
quement  de  tissu  amygdalien. 

Lupus  du  larynx,  par  Dundas  Grant.  — r-  II  s’agit  d’un  enfant  de 
12  ans.  Les  masses  lupeuses  recouvrent  completement  les  cordes 

vocales  ;  la  voix  est  tres  faible.  L’auteur  se  demande  si  le  son  est 
detruit  par  un  trouble  mecanique  ou  par  la  destruction  des  fausses 
cordes. 

Infiltration  endotheliomateuse  et  ulceration  de  la  paroi  poste- 

rieure  du  pharynx  inferieur,  par  Dundas-Grant.  —  La  deglutition 

est  peu  genee,  l’etat  general  est  bon  ;  il  n’existe  pas  d’adenopathie. 
On  avait  pensd  &  une  ldsion  tertiaire  ;  mais  la  tumeur  est  tres  indu- 

ree,  et  enfin  l’examen  histologique  d’une  portion  de  .eette  derniere 
a  montrd  la  presence  d’un  eqdotheliome.  L’auteur  demande  1’avis 

de  la  Societe,  au  point  de  vue  de  l’opportunite  d’une  intervention. 

Grant  et  Pegler  doutent  qu’il  s’agisse  d’un  endotheliome. 

Coupe  microscopique  d’une  tumeur  enlevee  du  larynx,  par  Lam¬ 
bert  Lack.  —  La  tumeur comprenait  la  moitie  anterieure  de  la  corde 
droite,  et  un  peu  de  la  corde  gauche  a  sa  partie  anterieure.  Elle  fut 

enlevee  par  la  thyrobomie  ;  il  s’agissait  d’un  sarcome  a  cellules  fusi- 
formes.  La  tumeur  avait  une  apparence  verruqueuse,  etait  sessile  et 
infiltrante.  La  corde  droite  etait  immobile. 

Papillomes  du  larynx,  par  Llerbert  Tilley. 

VII.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE  < 

Seance  du  6  fierier  4907 . 
President  :  CmAnr. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Sinusite  frontale  chronique,  par  Hajeck,  —  Le  malade  a  ete  opere 
par  trepanation  au  niveau  de  la  trochlee  ;  pas  de  paralysie  du  grand 

Empyeme  double  du  sinus  frontal,  par  Marschick.  —  Operation 
suivant  la  methode  de  Killian  avec  a  gauche  decollement  de  la  tro¬ 

chlee  qu’onrespecta  a  droite.  Diplopie. 

Carcinome  du  pharynx  et  de  l’cesophage,  par  Marschik.  — Il  s’agit 
du  sujet  dont  il  a  etd  question  h  la  preeddente  seance.  Chiari  a  fait 

1.  Par  suite  d’une  erreur  de  mise  en  page,  dans  le  dernier  numero,  la 
reunion  du  9  janvier  a  dte  donnee  A  la  suite  du  compte-  rendu  de  la  Societe 
d’otologie  autrichienne. 
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l’operation  radicale  de  Gluck.  Mort  par  anemie  quatorze  heures 
apres. 

Sclerome,  par  Marschick.  —  Le  cas  dont  il  a  ete  parle  a  la  seance 
anterieure  a  presente  une  recidive.  On  le  traite  par  la  dilatation  pro¬ 

gressive. 

Presentations  de  pieces  et  de  malades,  par  Glas. 

1°  Carcinome  a  epithelium  pavimenteux  du  bord  de  la  langue, 

ayant  envahi  le  pilier  anterieur  et  l’amygdale.  S’est  probablement 
developpe  sur  de  la  leucoplasie. 

2°  Perte  de  substance  de  la  eloison  cartilagineuse  et  des  ailes  du 
nez  guerie  par  suture  du  cartilage  et  de  la  muqueuse. 

3°  Cas  de  tabes  avec  crises  laryngees,  paralysie  du  crico-aryte- 
noidien  posterieur  droit  et  ataxie  inspiratoire  des  cordes  vocales. 

4°  Paralysie  totale  double  des  recurrents  avec  penetration  dans  la 

trachee  d’un  carcinome  de  l’cesophage. 

Stance  du  6  mars  190  7. 

Infiltrations  leucemiques  du  pharynx  et  du  larynx,  par  von 
ScHROTTER. 

Spasme  recidivant  de  la  glotte,  par  Hajek.  —  Ce  spasme  recidive 

tous  les  ans.  Peut-etre  s’agit-il  lk  de  tdtanie.  . 

Paresie  bilaterale  du  crico-aryteno'idien  posterieur  chez  un 
tabetique,  par  Fein.  —  En  outre  les  cordes  vocales  prdsentent  de 
l’incoordination  dans  leur  motilite. 

Hemangiome  caverneux  du  larynx,  par  Hirsch.  —  La  tumeur, 

tres  volumineuse  negeneque  tres  peu.  On  ne  peut,  comme  interven¬ 

tion,  songer  qu’a  la  laryngo-fissure. 

Troubles  de  coordination  dans  le  tabes,  par  Rethi  et  Grossmann. 

—  Au  sujet  du  malade  presente  par  Glas  a  la  precedente  seance, 

Rethi  declare  etre  d’avis  que  les  secousses  et  les  tremblements  des 
ai’ytenoides  et  des  cordes  sont  Pexpression  de  l’asthenie  musculaire. 
Grossmann  considere  les  mouvements  ataxiques  des  cordes  en  par- 
tie  comme  des  troubles  de  sensibility,  en  partie  comme  des  pheno- 
menes  paralytiques. 

Stance  du  3  avril  1 90  7. 

Presentation  de  pieces,  par  Marschik.  — Une  malade  operee  l’an 
dernier  d’empyemes  frontaux  et  maxillaires,  etantmorte  de  pneu- 
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monie,  l’orateur  a  prepare  son  crane;  on  peutse  convaincre  des  bons 
resultats  de  l’intervention. 

Presentation  de  malade,  par  Glas.  —  Femme  chez  laquelle  la 

syphilis  tertiaire  a  amene  des  destructions  de  l’interieur  du  nez;  on 
peut  voir  les  sinus  du  nez  et  lout  I’epipharynx. 

Preparations  de  papillome  naso-pharyngien,  par  Glas. 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Chiari.  —  Enfant  de  six  ans  ayant 
degluti  une  aiguille  qui  etait  h  la  base  dela  langue.  Extraction  deux 

jours  apres  avecla  pince  laryngienne  par  voie  endolaryngee. 

Ecarteurs  pour  les  interventions  sur  la  fosse  canine,  par  Hajek. 

Tetanie  du  larynx,  par  Grossmann,  Roth,  Heindl,  Glas.  —  II  s’agit 
du  cas  prdsente  le  six  mars  par  Hajeck. 

Grossmann  croit  qu’il  s’agit  d'une  paralysie  hysterique  des  muscles 
crico-thyro'idiens. 

Roth  et  Heindl  pensentaussi  a  l’origine  hysterique.  Glas  cite  un 
cas  de  spasme  laryngien  prolonge  presentant  des  svmp tomes  cli— 

niques  d’hysterie. 
Hajek  termine  la  discussion  en  disant  que  rien  ne  lui  demontre  de 

fagon  certaine,  dans  ce  cas,  la  nature  hysterique  du  laryngo- 
spasme. 

VIII.  —  SOCIETY  MEDICARE  ROYALE  IIONGROISE 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
President  :  E.  de  Navratil 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  G.  Panconcelli-Calzia  (de  Marbourg). 
Stance  du  1 A  mai  1907 

Tumeur  a  la  base  du  crane,  par  A.  Lipscher.  —  Patient,  16  ans, 

souffre  d’obstruction  nasale  depuis  un  an.  Par  la  rhinoscopie  ante- 
rieure,  on  voit  une  tumeur  grise  dans  le  naso-pharynx.  Par  la  rhino¬ 
scopie  posterieure,  on  voit  que  le  nasopharynx  est  rempli  par  une 

tumeur.  On  lit  une  incision  d’essai.  L’examen  microscopique  revela 
une  tumeur  plutbt  benigne.  On  eloigne  la  tumeur  par  une  operation 
endonasale  qui  fut  interrompue  par  une  forte  hemorragie.  La  tumeur 

extirpee  etait  maligne.  Le  Prof,  de  Navratil  voudrait  extirper  radi- 
calement  le  reste  ou  par  une  resection  osteoplastique  a  la  miichoire 

superieure  ou  d’apres  le  procede  de  Partsch.  On  presente  le  patient. 

Guerison  d’un  gonflement  sous-glottique  chronique  de  la  muqueuse 

laryngienne  par  l’intubation,  par  A.  Lipscher.  —  Une  femme  de 



■37  ans  se  presente  le  9  mars  dans  la  clinique  du  Prof,  de  Navratil 

en  accusant  des  derangements  dans  la  respiration.  L’anamnese  ne 

gonflement  de  la  muqueuse  laryngienne.  Apres  des  inhalations,  la 
patiente  guerit  et  retourna  chez  elle.  Mais  trois  mois  plus  tard  elle 

se  presenta  de  nouveau  se  plaignant  d’avoir  les  memes  derange¬ 
ments.  On  pouvait  voir  au-dessous  de  la  glotte  un  gonflement  de  la 
muqueuse  laryngienne,  qui  reduisait  le  diametre  du  passage  de  Pair 
de  3  a  4  mm.  On  traita  la  patiente  par  des  tubes  en  ebonite.  Le 

quinzieme  passa  d’abord  avec  difficulte,  plus  tard  le  dix-neuvieme 

passa  facilement'.  On  rdpeta  le  traitement  deux  fois  par  jour  pendant 
1  h.  ou  1  h.  1/2.  Guerison.  Plus  de  traces  du  gonflement.  Presentation 
de  la  patiente. 

Gamau  a  dejk  eu  un  cas  pared.  II  s’agissait  d’un  gonflement  sous- 
glottique  chronique,  qu’il  traita  par  les  tubes  de  Schroetter.  II  voit 

souvent  sa  patiente,  qui  n’a  pas  de  recidive  depuis  longtemps.  II 
eroit  que  dans  son  cas  il  s’agit  d’un  sclerome. 

E.  Baumgarten  a  eu  aussi  un  cas  pared,  qui,  quoique  aigu, guerit  en 
12  heures.  Le  commencement  avait  ete  accompagne  par  des  etoufr 

fements,  La  patiente  avait  pris  quelques  heures  aupai’avanl  de  l’as- 
pirine.  II  eroit  que  l’aspirine  a  produit  le  gonflement  de  la  muqueuse. 

Z.  Lenart  a  observe  deux  cas  causes  pour  avoir  bu  de  l’eau  froide 
el  par  un  refroidisseinent.  Au  point  de  vue  clinique  cela  ressemble 

au  croup  des  enfants.  Les  deux  patients  guerirent  en  quelques  jours. 

Paralysie  du  recurrent,  par  Baumgarten.  —  Une  femme  de  67  ans 

se  presente  avec  une  paralysie  hemi-laterale  du  recurrent.  L’examen 

approfondi  de  la  patiente  ne  revela  aueun  changement  dans  1’or- 
ganisme.  II  eroit  tout  de  meme  que  l’on  peut  reporter  cela  a  une 

A.  Onodi  a  eu  un  cas  pared  d  y  a  quelques  jours,  dont  on  ne 

pourrait  pas  trouver  surement  la  cause.  II  rappelle  l’examen  dans 

des  cas  de  paralysie  du  recurrent,  l’anesthdsie  et  l’hyposthesie  de  la, 
■muqueuse  des  c6tes  sains  et  malades. 

Carcinome  sur  le  cote  droit  du  larynx,  par  Z.  Lenart.  —  Une 
femme  de  37  ans  souffre  en  avalant  et  en  respirant.  On  voyait  une 

tumeur  a  droite  dans  la  region  arytenoidienne.  L’incision  '"d’essai: 
revela  un  carcinome.  Ou  dut  faire  la  tracheotomie  car  les  derange¬ 
ments  respiratoires  augmentaient.  On  voudrait  faire  la  laryngotomie 

partielle. 

E.  Baumgarten  ne  eroit  pas  devoir  conseiller  la  laryngotomie,  car 

la  tumeur  arrive  jusqu’a  l’embouchure  du  pharynx. 
E.  de  Navratil  ne  Croit  non  plus  pouvoir  conseiller  la  laryngoto¬ 

mie.  En  meme  temps  il  demande  de  quel  cancer  il  s’agit  ici.  '  / 
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K.  de  Lang.  —  La  patiente  a  deja  ete  chez  lui.  II  croyait  alors 

que  l’on  ne  pouvait  pas  operer  et  il  le  croit  encore. 
D.  de  Navratil  recommande  de  constater  par  Tcesophagoscope 

ou  par  l’hypopharyngoscope  eonseille  par  Eiken  jusqu’ou  arrive  la 
tumeur.  II  a  observe  que  la  patiente  a  une  forte  bronchite,  ce  qui 

n’est  pas  favorable  pour  des  operations  sur  le  larynx. 

IX.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW- YORK 

Section  d’otologie 
Stance  du  10  janvier  190  7. 

President :  Wendell  Phillips. 

Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Etat  actuel  de  la  question  de  l’osteite  spongieuse  progressive  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  (oto-sclerose),  par  Norval  Pierce.  — 

On  peut  definir  l’otosclerose  une  maladie  de  1’appareil  auditif  carac- 
terisee  cliniquement  par  une  perte  de  l’audition  sans  aucune  lesion 
de  la  trompe  ou  du  tympan,  et  par  certains  resultats  caracteristiques 

fournis  par  l’dpreuve  de  Louie  ;  et  anatomo-pathologiquement  par 
une  perte  rapide  de  la  mobilitede  l’etrier  due  a  l’ankylose  osseuse  de 
cet  osselet  dans  la  fenetre  ovale  et  une  resorption  du  tissu  osseux 
normal  de  la  capsule  du  labyrinthe,  et  une  formation  nouvelle  de 
tissu  osseux  anormal  aboutissant  a  une  diminution  de  densite  du 

tissu  de  cette  capsule. 

L’otosclerose  est  une  maladie  de  Page  moyen,  elle  debute  rarement 
avantvingt  ans ;  e’est  tres  souvent  une  maladie  hdreditaire,  et  chose  i 
curieuse,  la  transmission  hereditaire  semble  se  faire  de  preference 

aux  descendants  du  sexe  feminin.  II  y  avait  transmission  heredi¬ 

taire  dans  les  sept  centiemes  des  cas  observes  par  l’auteur.  L’auteur 

ne  partage  pas  1’opinion  de  Haberman  qui  dit  que  cette  maladie  est 
presque  toujours  d’origine  syphilitique. 

Le  diagnostic  de  l’otosclerose  simple  et  sans  complication  n’est 
pas  difficile.  Etant  donne  un  cas  de  surdity  progressive  avec  un  tym¬ 

pan  normal,  une  trompe  libre,  si  l’epreuve  de  l’ouie  permet  de  cons¬ 
tater  les  trois  signes  de  Bezold,  on  peut  affirmer  son  existence. 

Les  signes  de  Bezold  sont  :  1°  la  perte  de  l’ouie  pour  les  notes 
basses  ;  2°  le  Rinne  negatif ;  3°  la  conduction  osseuse  prolongee 
pour  le  diapason. 

L’examen  necroscopique,  lorsqu’il  a  ete  possible,  a  toujours  con- 
firme  la  justesse  du  diagnostic  d’otosclerose  pose  pendant  la  vie 

d’apres  l’ensemble  de  ces  symp tomes.  Mais  il  arrive  que  la  lesion 
au  lieu  d’etre  predominante  autour  de  la  fenetre  vestibulaire,  comme 

e’est  la  regie,  s’etend  le  long  des  parois  de  la  cochlee.  Dans  ce  cas, 
la  conduction  osseuse  a  une  tendance  h  etre  plutot  raccourcie  et  le 

Rinne  est  moins  negatif,  il  peut  meme  devenir  positif ,  de  telle  sorte 

que  d’apres  ces  signes,  on  pourrait  croire  a  de  la  degenerescenee  du oerf  auditif. 
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Nous  avons  alors  quatre  signes  qui  nous  permettent  de  faire  j 
dans  la  grande  majorite  des  cas  le  diagnostic  differentiel  entre  la  j 

degenerescence  du  nerf  audilif  (surdite  nerveuse)  et  l'otosclerose  :  j 
1°  la  perte  de  l’ouie  pour  les  notes  basses;  2°  la  conservation  rela-  n 
tive  de  l’ouie  pour  les  notes  elevees ;  3°  l’accroissement  de  la  duree  'ta 
de  la  conduction  aerienne  en  rapport  avec  l’accroissement  nume^/i 

rique  des  vibrations  ;  4°  l’epreuve  de  Gelle. 

L’existence  de  ces  signes  dans  un  cas  de  surdite  dans  lequel  il  n’y 
aucune  trace  d’inflammation  de  l’oreille  moyenne  permet  de  diag-  J 
nosliquer  a  coup  sur  une  spongification  de>  la  capsule  osseuse  du 

labyrinthe  avec  ankylose  de  l’elrier.  Que  si  nous  les  obtenons  dans  .1 
un  cas  ouil  y  a  des  lesions  inflammatoires  de  la  trompe  ou  de  la  caisse, 

notre  pronostic  doit  etre  tres  reserve,  malgre  l’amelioration  obtenue 

par  le  catheterisme.  Ces  signes  prouvent  l’immobilite  de  l’etrier  ;  :|| 
et  ce  ne  sera  que  par  des  examens  reiteres  que  l’on  pourra  decider  si 
cette  immobilite  est  due  a  des  lesions  inflammatoires  de  la  caisse,.  j 
ou  a  une  spongification  de  la  capsule  et  par  suite  si  elle  est  terapo- 

raire  ou  permanente.  Un  cas  d’otosclerose  etant  donnd,  il  y  a  deux 
signes  qui  nous  permettent  de  porter  un  mauvais  pronostic  au 
double  point  de  vue  de  la  rapidite  comme  de  la  totalite  de  la  perte  ! 

de  l’ou'ie  : 

1°  Lorsque  l’umbo  a  la  couleur  fleur  de  pecher  due  a  l’hyperhemie 
du  premier  tour  de  la  cochlee  vu  a  travers  le  tympan. 

2°  lorsqu’il  existe  des  lacunes  pour  l’audition  des  notes  elevees.  -  ; 
Connaissanl  le  siege  et  la  nature  de  la  maladie,  nous  savons  que 

les  moyens  therapeutiques  employes  avec  succes  contre  les  lesions 

inflammatoires  de  la  trompe  ou  de  la  caisse  sont  non  seulement  inu¬ 
tiles,  mais  dangereux  ;  il  en  est  de  meme  des  diverses  interventions  1 

chirurgicales  :  tenotomies,  ossiculotomies,  myringotomie.  Mais  nous 

devons  soigner  l’etat  general  du  malade  :  les  iodures  sont  utiles  aux 
arthritiques,  les  purgatifs  et  un  regime  severe  aux  plethoriques ;  le 

surmenage  physique  ou  intellectuel  est  mauvais  pour  l’otosclerose  ; 
les  refroidissements  sont  souvent  suivis  d’une  augmentation  subite  | 
de  la  surdite.  Nous  devons  surtout  ne  pas  abandonner  les  malades 

affliges  de  cette  infirmite  progressive,  et  leur  prodiguer  les  encou¬ 

ragements  moraux  qui  leur  sont  tres  utiles  ;  l’assurance  persuasive  j 
qu’ils  ne  sont  pas  fatalement  vouds  a  une  surdite  complete,  leur 

procurer  un  reconfort  moral  precieux  ;  l’affirmation  que  les  vertiges 
et  les  bourdonnements  ne  sont  nullement  les  signes  d’une  maladie 
cerebrale  et  ne  presagent  pas  un  affaiblissement  intellectuel  est 

aussi  re?u  par  eux  avec  la  plus  grande  satisfaction. 

L’auteur  ne  partage  pas  l’opinion  de  certains  otologistes  qui  se 

fondant  sur  le  r61e  joue  par  l’heridite  dans  la  genese  de  cette  maladie,  | 
voudraient  interdire  le  mariage  aux  malades  atteints  d’otosclerose ;  J 
on  peut  tout  au  plus,  les  prevenir  de  la  possibilite  de  cette  transmis¬ 
sion  hereditaire  de  leur  affection. 

Dench.  La  perte  relative  de  l’audition  pour  les  notes  basses,  j 
l’accroissement  de  la  conduction  osseuse  et  la  conservation  de  l’au-  ! 
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dition  pour  les  notes  elevees,  ces  trois  signes  indiques  par  le  doc- 

teur  Pierce  comme  caracteristiques  de  l’otoscldrose  peuvent  se  ren- 
contrer  associes  h  une  surdite  profonde  dans  le  cas  d’inflammation 
de  l'oreille  moyenne,  localisee  dans  les  environs  de  l’etrier  et  de  la 
fenetre  ovale,  et  ils  peuvent  disparaitre  avec  un  petit  trailement 

local.  Nous  ne  pouvons  etre  surs  du  diagnostic  qu’apres  une  longue 
observation  du  malade  et  meme  quand  nous  en  sommes  surs  il 

faut  eviter  d’etre  trop  affirmatifs,  car  il  a  vu  plusieurs  ,cas  dans  les- 
quels,  apres  avoir  porte  un  diagnostic  tres  ferme,  il  a  continue  a  trai- 

ter  les  malades,  sur  leur  priere,  et  s’est  apergu  par  l’amelioration 

obtenue,  que  son  pronostic  avait  ete  trop  pessimiste.  D'ailleurs 
serait-on  absolument  sur  que  la  maladie  aura  une  marche  funeste  et 

rapide,  qu’on  ne  devrait  jamais  le  dire  au  malade  auquel  il  faut  au 
moins  laisser  une  lueur  d’espoir.  Quant  au  traitement  de  l’affection 
il  ajoute  aux  moyens  tres  rationnels  indiques  par  le  docteur  Pierce 

que  l’emploi  longtemps  prolonge  de  la  pilocarpine  lui  a  donnd  dans 
certains  cas  de  bons  resultals  et  qu’il  lui  semble  que  c’est  lk  un 
medicament  a  essayer  toujours. 

Bryant.  Fait  lesmemes  reserves  sur  la  certitude  du  diagnostic  ;  au 

point  de  vue  de  l’etiologie,  il  faut  remarquer  que  comme  presque 
tous  les  malades  sont  du  sexe  feminin,  il  a  observe  une  certaine 
relation  entre  le  debut  de  la  maladie  et  un  trouble  des  fonctions 

sexuelles,  et  qu’il  y  a  lieu  de  s’en  occuper  au  point  de  vue  de  l’hy- 
giene  el  du  traitement  des  personnes  atteintes  d’otosclerose. 

Haskins,  Duel,  Philipp  donnant  leur  opinion  sur  le  sujet  pronon- 
cent  des  discours  qui  sont  a  peu  pres  la  paraphrase  des  opinions 
emises  par  les  orateurs  precedents. 

X.  —  SOCIETY  AUT RICHIENNE  D’OTOLOGIE 
Stance  du  2i  juin  4907. 

President :  Urbantschitsch 

Secretaire  :  Hugo  Frey 
Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’un  cas,  par  Urbantschitsch.  —  Il  s’agit  d’une 
operation  radicale  dans  laquelle  on  a  laissd  en  place  les  osselets  et 
le  tympan. 

Le  malade  est  presque  gueri ;  avant  1’operation,  il  entendait  la 
montre  au  contact,  maintenant,  il  l’entend  a  2a  centimetres. 

Presentation  de  cas  traites  sans  tamponnement  post-operatoire, 
par  Alt. 

Alexander  :  A  la  clinique  de  Politzer,  on  traile  depuis  longtemps 
sans  tamponnement ;  on  present  au  malade,  apres  le  troisieme  ou 

le  quatrieme  pansement,  de  nettoyer  son  oreille  d’abord  avec  l’eau 
oxygende  et  plus  tard  avec  l’alcool  borique  et  d’y  introduire  une 
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courte  meche  de  gaze  sterilisee.  On  n’emploie  que  tr£s  rarement  la 
curetle  et  les  caustiques;  un  sejour  dans  le  midi  donne  de  bons 

resultats.  Cette  methode  est  un  traitement  post-opera toire  avec 
drainage  exact. 

Ruttin  :  Comme  dans  un  des  cas  presentes,  l’absence  de  tampon- 
nement  favorise  la  formation  de  septums. 

Frey  :  Sans  tamponnement,  la  cavite  de  l'antre  est  de  beaucoup diminuee. 

Neumann  :  Les  medicaments  ont  peu  d’influence  sur Tepidermisa-, 
tion.  L’important  est  d’enlever  tout  le  tissu  morbide  et  surtout  que 
le  labyrinthe  soit  en  bon  etat.  En  general  le  tamponnement  n’esl 

necessaire  qu’au  cas  de  formation  de  niches  ou  quand  le  conduit  se retrecit  en  entonnoir. 

Frey  et  Alt  :  Ces  deux  dernieres  eventualites  ne  sont  pas  un  grand 
malheur. 

Urbantsciiich  :  Dans  quatre  cas,  Bondy  n’a  pas  employe  le  tam¬ 
ponnement;  trois  ont  gudri  sans  incident;  dans  le  quatrieme,  il  fut 
oblige  de  curetter  des  granulations  exuberantes. 

Preparations  microscopiques  et  macroscopiques  d’un  anence- 

phale,  par  Frey.  —  Pas  d’anomalies  marquees  de  l’organe  auditif, 
sauf  une  diminution  des  cellules  ganglionnaires  dans  le  ganglion  de 

Scarpa  et  dans  le  ganglion  spiral ;  les  anomalies  de  l’organe  auditif 
rencontrees  dans  les  cas  anterieurs  ne  devraient  done  etre  regardees . 
que  comme  des  malformations  purement  accidentelles. 

Presentation  du  crane  et  du  cerveau  d'un  cas  de  sarcomes  mul¬ 
tiples,  par  Frey. 

Cas  de  thrombose  du  sinus  et  de  suppuration  du  labyrinthe,  par 

Neumann.  —  La  narcose  n’ayant  pu  bien  se  faire,  on  n’executa  pas 
1’operation  typique  sur  le  labyrinthe ;  il  y  avait  paresie  du  facial 
(sequestre  probable)  qui  aurait  disparu  si  Ton  avait  fait  Foperation 
radicale ;  en  effet,  dans  un  deuxieme  cas  (enfant  de  trois  ans)  on 
enleva  un  sdquestre  du  labyrinthe  et  on  put  faire  disparaitre  ainsi 

une  paralysie  faciale  datant  de  quatre  semaines. 

Fistule  labyrinthique  dans  l’otite  aigue,  par  Neumann.  —  Le  laby¬ 

rinthe  peut  etre  excite  par  irrigation  d’eau  froide ;  la  compression  et 
Inspiration  dans  le  conduit  auditif  externe  determinent  le  nystagmus. 

Deux  nouveaux  phenomenes  du  nystagmus,  par  Barany.  —  L’un 
de  ceux-ci  est  tres  interessant ;  dans  deux  cas  d’affection  circons- 

crite  du  labyrinthe,  l’application  d’un  diapason  sur  la  mastoide 
amene  l’apparition  de  nystagmus  rotatoire;  il  se  produisait  meme 

quand  le  diapason  n’etait  pas  pergu  et  a  pour  cause  probable  l’ebran- 
lement  mecanique  des  plaques  nerveuses  terminales. 
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Presentation  d’instrument  destine  a  l'observation  du  nystagmus 
rotatoire,  par  Barany.  —  Bandeau  frontal  pourvu  d’une  baguette 

de  30  cent.,  munie  d’un  index  destine  h  etre  fixe  par  le  regard,-  la 
baguette  peut  tourner  et  etre  fixee  dans  le  plan  horizontal.  Pour  se 

servir  de  l’appareil  on  place  le  bandeau  sur  le  front  du  malade  et 
on  donne  a  la  baguette  une  position  telle  qu’en  fixant  l’index  il  n’y 
ait  pas  de  nystagmus ;  la  plus  petite  reaction  (par  injection  dans 

jl'oreille)  devient  ainsi  immediatement  perceptible. 

XI.  —  CONGR&S  DE  P1ROGOFF 

Section  oto-hhino-laryngologique. 
Stance  du  26  avrit  1907. 

President  de  la  section  :  A.  Ivanoff. 
President  de  la  seance  :  P.  Hellat. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

Le  President  de  la  section,  M.  A.  Ivanoff,  ouvre  la  seance  par  un 
court  discourt  ou  il  expose  les  difficultes  que  le  congres  a  du  vaincre 
pour  avoir  lieu  malgre  les  evenements  politiques  actuels  en  Russie. 

L’emploi  de  la  chaleur  comme  moyen  therapeutique  dans  les 
maladies  des  oreilles  et  de  la  gorge,  par  P.  Hellat  (de  Saint- 

Petersbourg).  —  Les  bases  theoriques  pour  l’emploi  therapeutique 
de  la  chaleur  sont,  selon  l’auteur,  les  suivantes  : 

1°  Pour  la  plupart  des  microorganismes  pathogenes  la  temperature 
de  notre  corps  est  celle  qui  est  la  plus  favorable  pour  leur  develop- 

pement. 

2°  L’dlevation  de  la  temperature  diminue  la  vitality  des  microbes 
sans  produire  de  notables  lesions  dans  l’organisme  humain.  Au 
moyen  de  ses  appareils  permettant  de  chauffer  isolement  des  parties 

de  notre  corps,  Bier  a  pu  elever  la  temperature  jusqu’a  115°. 
3°  Le  serum  sanguin  a  les  proprietes  bactericides  les  plus  fortes 

entre  38°  et  40°. 

4°  L’organisme  reagit  aux  lesions  qui  lui  sont  portees  par  une  ele¬ 
vation  de  temperature. 

S°  La  chaleur  dilate  les  vaisseaux,  et  les  liquides  nutritifs  sont 
diriges  vers  le  lieu  ldse  ou  enflamme. 
En  se  fondant  sur  ces  observations,  la  chaleur  fut  appliquee 

d’abord  comme  traitement  du  catarrhe  tuberculeux  du  larynx,  sous 
forme  d’applications  chauffantes  au  moyen  de  cendre,  d’un  ballon 
rempli  d’eau  chaude,  etc.  La  chauffe  est  pratiquee  3  a  4  fois  par 
jour,  une  demi-heure  chaque  fois,  a  une  temperature  aussi  chaude 
que  le  malade  peut  la  supporter. 

Dans  les  cas  chroniques  ce  procede  ne  donne  pas  toujours  des 

resultats  nets,  tandis  que  dans  les  cas  sub-aigus  l’influence  de  la 
temperature  se  montre  rapidement;  la  douleur  est  d’abord  diminuee, 

puis  disparaissent  tous  les  symptomes  morbides.  L’influence  la  plus 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  60 
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marquee  est  celle  que  l’on  constate  dans  les  eas  aigus  inflam- 
matoires.  Presque  toujours  la  douleur  diminue,  puis  diminuent 

l’infiltration,  la  douleur  a  la  pression,  l’ecoulement  du  pus,  etc. 

L’auteur  a  observe  cela  sur  un  grand  nombre  de  masto'idites  aigues,' 
de  sinusites,  etc.  L’auteur  en  cite  plusieurs  exemples  typiques.  II  a 
employe  son  procede  aussi  dans  des  affections  chirurgicales  variees 

(blessures  par  armes  a  feu)  ;  en  plus  du  traitement  chirurgical  ordi¬ 

naire  il  appliquait  sa  boule  d’eau  chaude  sur  le  pansement  et  il  a 
©btenu  d’excellents  resultats. 

L’auteur  pense  que  dans  bien  des  cas  le  traitement  par  la  chaleur 
Avitera  une  operation  sanglante. 

N.  Trofimoff  (de  Kiev)  comple,  d’accord  avec Torateur,  que  la 
chaleur  est  un  procede  tres  puissant  dans  le  traitement  des  mastoi-  . 

dites  aigues  et  1’appareil  le  plus  commode  est  celui  de  Leiter, 
applique  pendant  1  heure  3  a  4  fois  par  jour. 

Sur  la  question  du  diagnostic  des  labyrinthites  purulentes,  par 

S.  Belinoff.  —  L’oraleur  expose  d’abord  brievement  les  methodes 
de  V.  Stein  et  de  Bezold-Edelmann.  Puis  il  insiste  sur Timportance 
du  nystagmus  dans  les  affections  du  labyrinthe.  Cesymptdme  peut 
etre  apprecie  non  seulement  subjectivement  mais  encore  selon  des 

precedes  num^riques.  Puis  il  s’arrete  sur  les  indications  fournies 
parl’inclination  de  la  tete  sur  le  cote. 

Sur  l’etiologie  de  l’empyeme  de  l’apophyse  mastoide  en  rapport 
avec  les  symptomes  cliniques,  par  N.  Trofimoff.  —  L’auteur  a  fait 

l’examen  bacteriologique  d’un  grand  nombre  de  mastoiidites  aigues 
et  montre  les  differences  de  symptomes  et  de  marche  de  l’affection 

selon  l’espece  microbienne. 
Avec  la  collaboration  de  M.  Moskalevy.  l’orateur  a  fait  l’examen 

bacteriologique  du  pus  pris  dans  l’apophyse  mastoide  pendant 

l’operation.  130  cas  de  masto'ldite.  Dans  20  cas  on  a  fait  des  cultures 
en  milieu  anaerobie,  et  plusieurs  fois  dans  une  atmosphere  d’hydro- 
gene.  Les  microbes  trouves  ont  ete  les  suivants  : 

Streptocoque  pyogene  court  et  long  en  culture  pure .  88  fois. 

Staphylocoque  dore  en  culture  pure .  7  — 
Streptocoque  -)-  Staphylocoque  blanc .  22  — 
Streptocoque  +  Staphylocoque  dor£ .  3  — 
Streptocoque  +  bacille  lancdote .  1  — 
Streptocoque  +  bacille  pyocyanique .  1  — 
Staphylocoque  +  bacille  pyocyanique .  1  — 
Streptocoque  4-  staphylocoque  blanc  -|-  bacille  lanc^ole.  1  — 
Staphylocoque  blanc  +  bacille  lancdohS .  3  — 
Bacille  tr£s  ressemblant  au  typhique .  1  — 
Staphylocoque  blanc  +  bacille  de  Friendlader .  1  — 

Les  cultures  anareobies  ont  donn6  presque  dans  tous  les  cas  du 
streptocoque.  Le  pus  recueilli  dans  le  conduit  auditif  externe  a 
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doane  un  melange  de  differerits  microbes.  En  total,  sur  130  cas  le 

streptocoque  a  ete  trouve  89,23  °/0,  et  en  culture  pure  67,7  °/0.  Le 
staphylocoque  23  %  ;  et  en  culture  pure  5,38  °/0.  Le  bacille  lanceole 
3,8  %.  Lesautres  microbes  moins  que  1  Les  rapports  des  especes 
microbiennes  avec  la  marche  de  Faffection  sont  donnes  par  le  tableau 
suivant : 

Streptocoque  Streptocoque  Staphyl.  Streptocoque  Slreptoeoque 

A  ;  fit-  staphyl.  dore  +  staphyl. 

Temperature  elevee . 
Grandes  lesions  de  Fapophyse. 

Granulations  dans  l’apophyse. 
Abcfes  sous-periostique . 
Abces  extra-duremerien . 
Complications . 
Mort . 

I  “/„  80“/,,.  33°/o 

lanceole 

50  °/0 

4,5  —  — 

Au  sujet  de  la  prothese  par  injections  de  paraffine  dans  les 

diflormites  du  nez,  par  S.  Bourak  (fitude  d’histologie  experimentale 
et  de  clinique).  — Les  principales  conclusions  auxquelles  est  arrive 
l’orateur  sont  les  suivantes  : 

1°  II  n’y  a  pas  de  differences  essentielles  dans  la  reaction  de 

l’organisme  selon  qu’on  emploie  de  la  paraffine  dure  ou  molle. 
L’une  et  l’autre,  avec  le  temps,  sont  eliminees  par  les  elements 
neoformes  des  tissus.  Dans  cette  disparition  de  la  masse  de  prothese 
le  principal  role  est  du  aux  cellules  epithelialoides.  Les  cellules 

geantes  ne  prennent  pas  toujours  part  dans  ce  phenomene  :  le  plus 

souvent,  elles  sont  situees  au  milieu  de  l’amas  des  autres  cellules 
des  granulations  ;il  est  moins  frequent  de  voir  des  cellules  geantes 
en  contact  immediat  avec  la  masse  de  paraffine. 

2°  Pendant  l’injection,  la  masse  de  prothese  se  repartit  dans  les 
interstices  du  tissu  sous  forme  de  gouttelettes  plus  ou  moins  grandes. 

Les  gouttelettes  les  plus  fines,  de  10  a  15  p  s’implantent  plus  rapi- 
dement  et  plus  intimement  que  les  goutte's  plus  volumineuses  ;  ces 
dernieres  ont  en  effet  une  plus  grande  inclination  a  s’encapsuler 
plut6tqu’a  s’implanter.  La  paraffine  molle  se  repartit  dans  les  tissus 
sous  formes  de  gouttelettes  plus  fines  et  la  repartition  est  plus 

reguliere,  de  sorte  que  l’organisation  se  fait  plus  rapidement,  plus 
completement  et  plus  regulierement. 

3°  Les  conditions  de  l’injection  de  la  masse,  c’est-h-dire  la  tempe¬ 
rature,  la  quantite  de  la  masse,  la  pression  employee,  la  friabilite 
des  tissus  etc.,  ont  une  influence  tres  grande  sur  la  destinee  de  la 

prothese.  Les  protheses  molles  s’adaptent  plus  facilement  ;  mais, 
dans  un  tissu  friable  la  prothese  dure  peut  egalement  bien  s’ada- 
pter. 

4°  Pour  la  prothese  du  nez  il  ne  faut  pas  employer  de  la  paraffine: 

dure  (comme  le  conseille  Eckstein)  mais  des  melanges  varies-  de' 
paraffine  dure  et  molle,  pour  que  le  point  de  fusion  soit  de  40  a  45° 
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selon  la  resistance  des  tissus  et  l’extensibilite  de  la  peau.  La  masse 
de  prothese  ne  doit  etre  introduite  qu’a  l’etat  froid,  lentement  et  en 
quantite  tres  petite  par  injection,  pas  plus  de  0,  cmc3  &  la  fois. 

5°  Pour  dviter  la  penetration  de  la  masse  dans  les  vaisseaux 

1’ auteur  conseille  de  piquer  1’aiguille  d/2  a  d  centimetre  plus 
profondement  que  lieu  que  Ton  veut  combler,  puis  de  retirer 

l’aiguille  de  cette  distance  en  exces.  Au  moyen  d’une  seringue  tres 

petite,  construite  par  l’auteur,  on  peut  injecterde  la  paraffine  froide 
fusible  5  45  ou  46°.  Pour  conserverla  forme  du  nez  a  pres  l’operation 

l’auteur  a  construit  un  appareil  simple  qui  lui  a  donne  de  tres  bons results  ts. 

6°  L’injection  de  paraffine  est  utile  encore  dans  l’ozene,  dans  les 
cicatrices  retractiles  du  cou,  de  la  face,  dans  le  pincement  exagere 

des  ailes  du  nez,  dans'  les  lesions  palatines  donnant  des  alterations 
dans  la  voix,  etc. 

Pour  conclure,  l’auteur  demontra  son  precede  sur  une  malade  ; 
en  5  minutes  un  nez  en  selle  prit  une  forme  normale. 

XII.  —  ASSOCIATION  DES  MEDECINS  DE  VADSOV1E 
Section  oto-rhino-laryngologique 

Compte  rendu  par  Spira  (de  Cracovie). 
Traduction  par  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

£tat  actuel  de  la  question  de  l’oto- sclerose,  par  Gahanowsky. 

Au  cours  de  la  discussion,  Meyerson  apres  avoir  constate  les  resul- 
tats  peu  probants  donnes  par  les  statistiques,  croit,  pour  sa  part, 

que  la  syphilis  nejoue  pas  un  role  important  dans  l’etiologie  de  cette 

affection.  Denombreux  cas  sont  compliques ‘de  manifestations  pure- 
menl  catarrhales,  susceptibles  d’un  traitement  efficace. 

Srehrny  a  observe  un  cas  d’otosclerose  chez  un  jeune  homme  de  15 
ans.  II  croit  aussi  que  la  syphilis  ne  joue  pas  un  role  dtiologique 

dans  l’otosclerose.  Par  contre,  il  a  souvent  rencontre  cette  derniere 
affection  chez  les  arthritiques.  Lorsque  les  insufflations  d’air  ont  une 
action  efficace,  on  peut  promettre  au  malade  une  amelioration  ; 

mais  il  n’est  pas  d’avis  de  dire  aux  malades  atteints  d’otosclerose 
qu’ils  sont  incurables. 

Chorazycki  a  observe  la  coincidence  de  l’otosclerose  avec  une  lar- 
geur  demesuree  des  fosses  nasales. 

HEiMANNdit  aussi  qu’il  est  cruel  d’enlever  tout  espoir  aux  malades. 
Il  a  observd,  comme  un  des  sympt6mes  les  plus  pracoces  de  l’otos- 
cierose,  l’apparition  d’un  repli  tympanal  anterieur. 
Gahanowsky  pretend  qu’il  est  utile  d’edairer  les  malades,  en  ce 

qui  concerne  la  gravite  de  leur  affection,  afin  qu’ils  ne  soient  pas 
tentes  d’embrasser  une  carriere  dans  laquclLe  une  integrite  de  l’ouie 
est  indispensable. 
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De  l’influence  du  diabete  sur  le  cours  des  otites  moyennes  aigues, 
par  Heimann.  —  L’auteur  entrelient  la  Soeiete  de  l’influence  du  dia¬ 
bete  sur  le  cours  des  otites  moyennes  aigues,  ceci,  a  propos  d’un 
cas  qu’il  a  observe.  En  general,  le  diabete  est  cense  exercer  son 
influence  sur  l’oreille  de  deux  fagons  : 

1°  En  attaquant  l’oreille  interne,  ce  qui  est  rare. 
2°  En  provoquant|une  otite  aigue  suppuree  a  laquelle  on  a  attri- 

bue  un  caractere  special  de  malignite.  Pour  Heymann,  1’evolution 

de  l’otite  aigue  suppuree  est  la  meme,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas 
de  diabete.  Chez  un  malade,  4ge  de  80  ans,  ayant  3  1/2  °/0  de  sucre 
dans  les  urines,  pendant  une  otite  suppuree  datant  de  4  semaines,  il 

observa  une  suppuration  tout  a  fait  minime  et  une  sensibilite  legere 

a  la  pression  de  la  masto'ide.  La  temperature  etait  de  39°3.  Au  bout 
d’une  semaine,  plus  de  temperature  ;  la  cicatrisation  etait  parfaite. 
Le  tic-tac  de  la  montre  n’etait  plus  pergu,  la  parole  etait  entendue  a 
une  distance  de  1  metre  et  demi.  Mais  le  malade  accuse  une  grande 

faiblesse.  Le  soir  meme,  la  temperature  s’eleva  sans  frisson.  Deux 
semaines  apres,  perte  de  connaissance  subite,  symptdmes  meninges  : 
18  heures  apres,  le  malade  succomba.  II  croit  que  la  faiblesse  et  la 

perte  de  l’audition  auraient  du  faire  presumer  une  complication. 

Chorazycki  observa  un  diabetique  &gd  de  23  ans,  atteint  d’otite 
moyenne  et  auquel  la  paracentese  procura  un  soulagement.  Le  jour 

suivant,  le  malade  se  trouve  mal  a  l’aise,  le  pouls  devient  faible  et  la 
mort  survient  deux  jours  apres. 

Heimann  observa  une  femme  de  72  ans,  qui  devint  sourde  des 

deux  oreilles  :  l’examen  revela  une  surditd  labyrinthique  et  la  pre¬ 
sence  de  sucre  dans  les  urines.  On  la  mit  13  jours  al’eaude  Carlsbad, 
elle  recouvra,  a  la  suite  de  cette  cure,  1’audition. 

Soholowsky  est  de  l’avis  d’Heimann  :  il  n’y  pas  de  difference  entre 
revolution  de  l’otite  aigue  de  1’homme  sain  et  revolution  de  cette 
meme  affection  chez  les  diabetiques.  La  sdcheresse  dela  gorge  attri- 

bude  au  diabetique,  n’est  pas  patliognombnique  et  provient  en  gene¬ 
ral  de  la  sensation  de  soif  dprouvde  par  le  malade.  Souvent  le  dia¬ 

bete  n’est  pas  accompagne  de  pharyngite  seche.  De  plus,  pour  lui, 
le  diabete  n’est  pas  une  contre-indication  aux  interventions  chirur- 
gicales. 

Sbrebbny  a  pratique  une  trepanation  de  la  masto'ide  chez  un  diabe¬ 
tique,  sans  aucune  complication  consecutive.  Par  contre,  apres  inci¬ 

sion  d’un  furoncle  de  l’oreille,  il  a  du  lutter  plusieurs  semaines  pour 
arriver  it  la  gudrison. 

De  la  guerison  et  du  traitement  chirurgical  de  la  pyohemie 

otitique,  par  Zebrowski. 

Voici  quell es  sont  les  conclusions  de  l’auteur,  basdes  sur  ses  obser¬ 
vations  personnelles  : 

1°  La  pyohdmie  otitique  se  prdsente  sous  plusieurs  formes  cli- 

niques  et  les  interventions  chirurgicales  qu’elle  ndcessite  doivent 
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.  etre  plus  ou  moins  modifiees  suivant  l’intensite  de  la  maladie,  sui- 
vant  les  manifestations  anatomo-pathologiques  observees  pendant  la 
trepanation  ; 

2°  L’elimination  complete  du  foyer  .morhide  temporal  et  la  mise 
a  nu  du  sinus  transverse  suffisent  souvent  pour  aboutir  a  la  gueri- 

3°  Le  serum  antistreptococcique,  comme  traitemeut  post-opera- 
toire,  a  donnede  bons  resultats  ; 

4°  L’absence  de  douleura  la  pressionde  la  mastoide  au  cpurs  d’une 

affection  suppuree  de  l’oreille  moyenne,  ne  constitue  pas  une  contre- 
indication  h  l’intervention  chirurgicale  ; 

5°  L’apparition  de  sympt&mes  de  phlebite  du  sinus  caverneux  est 
un  indice  d’une  issue  fatale  prochaine.  II  est  inutile  de  tenter  une 
ouverture  chirurgicale  de  ce  sinus. 

Heimann  voit  dans  ces  faits  une  confirmation  de  ses  observations. 

Les  pyohemies  otitiques  avec  mdtastases  dans  les  organes  periphe- 

riques  sont  d’un  meilleur  pronostic  que  celles  ou  les  metastases  ont 
lieu  dans  les  organes  internes.  L’ouverture  du  bulbe  de  la  jugulaire, 
selon  Griinert  et  Voss,  destinee  a  evacuer  les  thrombus,  ne  lui  a 
pas  donne  de  rdsultats  satisfaisants. 

XIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
DE  SAXE  ET  DE  THURINGE 

Reunion  a  Leipzig 

Stance  du  A  mai  i90A. 

Compte  rendu  par  Barth. 

Traduction  par  M.-J.  Bloch  (de  Paris). 

Paralysie  du  muscle  aryteno'idien  posterieur  gauche,  du  voile 
membraneux  et  de  la  paroi  du  pharynx  du  meme  cote,  par  Tbadt- 

mann.  —  L’auteur  presente  un  cas  de  paralysie  survenue  subite- 
ment  sans  cause,  et  guerie  sans  traitement  3  semaines  apres.  II 

etait  survenu  en  mfeme  temps  une  suppuration  subaigue  de  l’oreille 
moyenne  gauche,  sans  complications.  Paresthesie  du  pharynx  et  du 

larynx.  Douleur  legere  sur  le  cote  gauche  du  cou.  Examens  du  sys- 

teme  nerveux  et  du  fond  de  l’oeil  negatifs.  Pouls  et  respiration  nor- 
male.  Pour  Trautmann,  il  s’agit  d’une  nevrite  du  nerf  pneumogas- 

trique  :  l’otite  ne  faisait  que  coincider  avec  cette  ndvrite. 

Deux  cas  de  sinusite  frontale  a  marche  suraigue,  par  Lauffs. 

Ils  furent  adresses  h  la  Clinique  pour  etre  operds ;  le  traitement 

endonasal  fut  suffisant.  Chez  un  des  malades,  fievre  de  38°4,  douleurs 

intenses,  periostite  des  parois  faciale  et  orbitaire  de  1’os  frontal, 
cedeme  considerable  de  la  paupiere  superieure,  exophtalmie.  La 
guerison  fut  obtenue  apres  3  semaines  de  lavages  journaliers. 

II  presente,  en  outre,  un  homme  atteinl  de  crises  de  laryngo- 
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spasme  hysterique,  accompagndes  de  laryngite  ctironique.  On  a 
plusieurs  fois  ete  sur  le  point  de  traCheolomiser  ce  malade. 

Traitement  des  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne 
non  compliquees,  par  le  professeur  Barth.  —  L’auteur  constate 
que  les  modes  de  traitement  de  cette  affection  sont  tres  nombreux 
et  souvent  bases  sur  des  conceptions  diametralement  opposees  : 

il  faudrait  tacher  de  s’entendre.  Sur  la  proposition  de  Schwartze 

on  decide  d’aborder  en  premier  lieu  la  question  du  traitement  gene¬ 
ral  de  cette  affection.  Prennent  part  a  la  discussion,  les  docteurs 

Mejer,  Tides,  Schmidt,  Robitcsch,  Stimmel.  Tous  sont  d’avis  que 
le  traitement  general  a  une  grande  importance,  surtout  dans  l’en- 
fance.  Schwartze  recommande  non  settlement  les  cures  d’air,  mais 
aussi  la  mer  (Mediterranee  et  Atlantique),  mais  il  interdit  le  sejour 
sur  les  plages  de  lamerdu  Nord.  11  recommande  les  bains  de  mer 

chauds. Barth  n’est  pas  ennemi  des  bains  de  mer,  si  l’oreille  est  bien 
protegee,  mais  il  interdit  la  mer  aux  malades  atteints  d’oto- 
sclerose.  Robitcsch  recommande  aussi  les  bains  de  soleil  et  les  cures 

d’air.  La  methode  de  Paspiration  a  donne  a  Stimmel  de  bons  resul- 
tats  dans  1’otite  chronique  suppuree. 

XIV.  —  VINGTI&ME  CONGRES  FRANQAIS  DE  CHIRURGIE 
Term  a  Paris  du  7  au  octobre  1907. 

Compte  rendu  par  A.  Perre-ti^re  (de  Lyon). 

Oes  transplantations  nerveuses  musculaires  et  tendineuses  dans 

le  traitement  des  paralysies,  par  Gaudier,  rapporteur.  —  Apres 
avoir  consacre  la  premiere  partiede  son  rapport  aux  transplantations 

musculo-tendineuses  dans  le  traitement  des  paralysies  infantiles, 

l’auteur  etudie  la  transplantation  nerveuse  comme  moyen  therapeu- 
tique  des  paralysies  faciales  d’origine  peripherique. 
La  transplantation  spino-faciale  permet  de  remddier  a  la  dispari- 

tion  de  la  symdtrie  de  la  face,  mais  seulement  pendant  la  pdriode  de 
repos.  Si  le  malade  veut  obtenir  des  mouvemenls  du  elite  paralyse, 

ilne  peut  y  arriver  qu’en  leur  associant,  le  plus  souvent,  des  mouve- 
vents  du  moignon  de  l’epaule. 

La  transplantation  hypoglosso-faciale  permet  d’eviter  cette  asso¬ 
ciation  des  mouvements  de  la  face  et  de  l’epaule,  mais  elle  s’accom- 
pagne,  dans  les  cas  ou  le  tronc  du  nerf  a  ete  completement  sectionne, 

d’hemiparesie  linguale  avec  atrophie,  et  de  troubles  de  la  degluti¬ 
tion  et  de  la  phonation,  d’ailleurs  passagers. 

Girard  (de  Geneve)  communique,  au  cours  de  la  discussion  du 

rapport,  les  resultats  de  trois  des  quatre  operations  d’anastomose 
spino-faciale  mentionnees ;  dans  ces  trois  cas  les  mouvements  des 

muscles  ont  ete,  en  grande  pai’tie,  rdcupdres,  et  les  resultats  sont 
tout  a  fait  satisfaisants.  Dans  un  cinquieme  cas  de  paralysie  faciale, 
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d’origine  peripherique  comme  les  precedents,  on  avait  anterieure- 
ment  tente  la  suture  du  facial;  l’operateur  est  tombe  sur  un  tissu 

cicatriciel  tellement  inextricable  qu’il  n’a  pu  reconnaitre  les  fdets nerveux. 

Ge  n’est  d’ailleurs  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  le  resul- 
tat  des  anastomoses  nerveuses  a  ete  parfait ;  le  plus  souvent  il  a  etc 

incomplet,  probablement  par  suite  de  la  production  de  tissus  cica- 
triciels  qui  exercent  secondairement  une  sorte  de  compression  sur 

les  nerfs  anastomoses.  Pour,  parer  a  cet  inconvenient,  on  a  recom- 

mande  d’envelopper  les  nerfs  &  l’aide  de  lambeaux  graisseux  ou  mus- 
culaires,  mais  cette  maniere  de  faire  ne  peut  pas  etre  realisbe  dans 

toutes  les  regions.  On  a  egalement  propose  d’engainer  les  nerfs  daus 
des  tubes  de  substance  resorbable.  L’auteur  a  employe  dans  un  cas 
de  la  baudruche  extremement  mince,  fixee  a  l’aide  de  quelques  liga¬ 
tures  circulaires  au  catgut. 

Broca  (de  Paris)  ne  croit  pas  qu’il  soit  necessaire  de  recourira 
l’anastomose  spino-faciale,  la  guerison  de  la  paralysie  faciale  post- 
operatoire  s’effectuant  presque  toujours  a  peu  pres  completement. 

Faure  (de  Paris)  declare  que  les  resultats  fonctionnels  de  l’anas¬ 
tomose  spino-faciale  ont  toujours  dte  aussi  satisfaisants  qu’on  pou- 

vait  l’esperer.  II  n’est  pas  d’avis  qu’il  faille  attendre  plusieurs  mois 

avant  d’intervenir  par  une  section  du  facial,’  car  pendant  ce  temps 
les  alterations  du  nerf  ne  peuvent  que  s’accentuer.  D’ailleurs  les  ■ 
meilleurs  resultats  paraissent  dus  aux  operations  precoces. 

Peugniez  (d’Amiens)  a  anastomose  le  facial  trois  fois  avec  le 

spinal,  une  fois  avec  l’hypoglosse.  La  premiere  anastomose  spino- 

faciale  a  parfaitement  gueri ;  la  seconde  n’a  pas  encore  atteint  la 
restauration  fonctionnelle  complete,  mais  [’amelioration  s’accentue  ; 
progressivement.  Le  resultat  de  l’anastomose  hypoglossd-faciale  est 
tout  a  fait  satisfaisant ;  de  meme  que  pour  le  quatrieme  opdre. 

Vidal  a  pratique  une  anastomose  spino-faciale  quatorze  mois 
apres  une  paralysie  otitique  ;  le  resultat  a  ete  deplorable,  la  malade 

grima?ant  et  soulevant  l’epaule ;  dans  un  autre  cas,  l’anastomds.^ 
hypoglosso-faciale  a.  donne  un  resultat  bien  meilleur  ;  le  seul  incon¬ 

venient  de  cette  operation  est  qu’elle  est  d’une  execution  tres  labo-  ' rieuse. 

Siibileau  (de  Paris)  a  vu  guerir  des  paralysies  faciales  spon-, 

tanement  jusqu’apres  un  an  et  demi  ou  deux  ans  ;  aussi  estime-t-il 
que  la  vdrite  est  entre  l’optimisme  de  Broca,  qui  pense  que  la 
paralysie  guerit  toujours  spon  tanement,  et  le  pessimisme  de  ceux  ( 

qui,  comme  Peugniez,  interviennent  sans  attendre  ce  qu’aurait 
pu  donner  Devolution  naturelle  de  la  paralysie,  laquelle  aurait  peut- 
etre  abouti  a  la  guerison  spontanee. 
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XV.  —  ACADEME  MEDIC0-CI1IRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-HHINO-LARYNGOLOGIE 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  13  mai  1907. 

Goitre  kystique  volumineux,  par  Goyanes.  —  L’auteur  presente 
une  femme  operde  d’un  goitre  kystique  volumineux. 
Jeune  fllle  de  23  ans  qui,  a  la  suite  d’un  enrouement  intense ,  com- 

menga  k  s’apercevoir  que  son  cou  grossissait;  cette  augmentation 
de  volume  s’accentuait  au  moment  des  regies.  II  y  a  un  an,  Taug- 
mentation  de  volume  devint  tres  rapide  ;  des  phenomenes  de  com¬ 
pression  apparurent  :  dyspnee,  toux  et  enrouement. 
A  linspection,  on  voit  une  tumeur  dnorme,  allant  de  la  region 

sous-mentale  au  jugulum  et  d’un  trapeze  a  l’autre.  Du  c6te  gauche, 
la  carotide  primitive  eSt  repoussde  jusqu’a  devenir  superficielle; 
on  voit  ses  battements.  La  circonferente  maxima  du  cou  atteint 

59  centimetres.  La  tumeur  suit  les  mouvements  du  larynx.  II  y  a  de 
la  fluctuation  qui  se  manifeste  dans  toutes  les  directions. 

A  l’examen  laryngd,  on  voit  le  vestibule  larynge  applati,  en  forme 
de  fente  par  suite  de  la  compression  produite  par  le  neoplasme.  Un 

essai  d’oesophagoscopie  et  de  tracheoscopie  dul  etre  suspendu  k 
cause  de  la  dyspnee  menagante. 

La  malade  presente  la  nuit  de  frdquents  acces  de  suffocation;  la 
deglutition  est  difficile  et  la  pupille  droite  est  plus  dilatee  que  la 

gauche  ;  elle  est  paresseuse  a  la  lumiere. 

Operation.  — -  Narcose  k  la  scopolamine-morphine  et  legeres  inha¬ 

lations  de  chloroforme.  Incision  de  Kocher  du  bord  d’un  trapeze  k 

l’autre  ;  les  muscles  sous-jacents  sontreclines,  etondecouvre  la  face 
i  posterieure  de  la  tumeur;  la  respiration  devient  tres  difficile  et  la 
malade  se  cyanose.  Incision  de  la  capsule  thyroidienne  interne  et 

dnucldation  rapide  qui  ameliore  immediatement  la  respiration  ;  le 

teint  bleuatre  de  l’operee  devient  rose.  La  trachee  etait  applatie  en 
fourreau  de  sabre.  Suture  de  la  bourse  de  la  capsule  et  suture  cuta- 

Le  temps  employe  pour  l’operation  fut  de  15  minutes,  les  suites 
operatoires  normales. 

XVI.  —  SOCIETY  OTO-RIIINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 
Stance  du  10  mars  1907 

Pachydermie  du  larynx  (presentation  de  malade),  parle  prof.  Niki- 
tine.  —  Chez  ce  malade  age  de  26  ans,  les  premiers  symptomes  ont 
debutd  il  y  a  6  ans;  la  voix  est  devenue  rauque  et  apparut  de  la 

dyspnee  d’effort.  Ces  signes  persistent  encore  k  present.  La  toux  est 
insignifiante.  Absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  En 
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automne  de  l’annee  derniere,  le  malade  eut  un  chancre  indur4  ;  a 
present  il  n’y  a  plus  aucun  signe  de  syphilis.  A  l’inspection  :  l’epi- 
glotte  et  les  cordes  vocales  sont  notablement  epaissies ;  la  lumiere 
du  larynx  estretrecie,  et  Ja  mobilite  des  cordes  vocales  est  limitee. 
Sur  la  paroi  posterieure  du  larynx  il  y  a  un  epaississement  de  cou- 
leur  gris  sale. 

Les  fragments  de  cet  epaississemt  tumoral  ont  et6  examines  histo- 

logiquement,  et  on  trouva  des  modifications  de  Tepiderme  :  l’epi- 
thelium  recouvrant  avait  fortement  prolifere,  et  par  places  il  y  avait 
une  infiltration  de  petites  cellules,  rondes,  lesions  qui  ont  permis  de 
poser  le  diagnostic  de  pachydermie  du  larynx. 

Croissance  de  poils  dans  le  larynx  sur  lambeau  greffe,  par 

Erbchtein.  —  L’orateur  presente  un  malade  chez  lequel  un 
chirurgien  a  pratique  Tablation  de  la  moilie  du  larynx  par  suite  de 

carcinome,  et  chez  qui,  dans  un  but  de  pro  these  plaslique  un  lam¬ 

beau  cutane  pris  sur  le  cou  fut  retournd  en  dedans.  A  l’examen  on 
constate  a  la  place  de  la  moilie  du  larynx  une  surface  cutanee  sur 

laquelle  croissent  de  longs  poil's  ayant  une  direction  transversale 
vers  la  lumiere  du  larynx.  Ces  poils  provoquent  une  forte  irritation 
et  une  toux  incessante. 

Le  prof.  Nikitine  pense  qu’il  est  possible  de  detruire  ces  poils  & 
l’aide  de  rayons  de  Roentgen,  quoiqu’il  soit  a  craindre  que  les  poils 
rdapparaissent  secondairement. 

L.  Levine  propose  de  recourir  a  l’epilation  it  l’aide  de  l’electrolyse. 

Cancer  du  larynx  a  marche  lente,  par  L.  Levine.  —  Chez  ce 
malade,  age  de  4b  ains,  la  voix  devint  rauque  il  y  a  8  ans ;  et,  il  y 

a  4  ans,  le  docteur  Ilering  fit  l’ablation  d’une  tumeur  siegeant  sur 
la  corde  vocale  droite ;  cette  tumeur  se  trouva  etre  un  carcinome. 

A  l'examen,  on  constate  que  la  corde  droite  est  le  siege  d’une 
tumeur  lisse,  faisant  saillie  en  avant  dans  la  fente  vocale  ;  cette 

tumeur  s’etend  dans  le  sinus  de  Morgagni  a  droite  et  sur  la  fausse 
corde  vocale.  L’examen  microscopique  a  montre  qu’il  s’agit  d’un 
cancer  &  cellules  plates,  et  cependant,  ni  la  marche  clinique,  ni 

l’aspect  a  l’examen  laryngologique  ne  permettent  de  porter  le 
diagnostic  de  cancer  du  larynx,  d’autant  plus  que  dans  ces  derniers 
temps  le  malade  a  augmente  de  poids. 

Melanome  primitif  du  larynx,  par  L.  Vygodsky.  —  Le  malade 

est  porteur,  dans  l’angle  superieur  de  la  fente  vocale,  d’une  tumeur 
ayant  le  volume  d’une  petite  noix,  de  couleur  bleuatre,  adherente  Si 

la  surface  inferieure  de  la  corde  vocale  droite.  Il  n’y  a  aucune  lesion 
a  l’endroit  d’implantation.  La  voix  est  rauque  par  suite  de  l’impos- 
sibilite  du  rapprochement  des  cordes  vocales.  La  tumeur  est  enlevee 

au  moyen  de  la  pince  de  Schrotter.  L'h6morragie  est  moderee.  A 
l’examen  microscopique,  la  tumeur  est  de  nature  conjonctive,c’estun 
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fibrome  mou  melanique.  Le  melanome  est  constitue  par  la  multipli¬ 
cation  de  cellules  pigmentaires.  Au  debut  leur  croissartce  est  lente, 

puis  devient  rapide  avec  mdtastases  par  voie  lymphatique  et  san¬ 
guine.  Le  pigment  ne  contient  pas  de  fer  mais  du  soufre  et  provient 

de  la  substance  albumino'ide  de  la  cellule  elle-meme.  II  s’agit  lb 
d’une  tumeur  en  general  benigne  mais  la  recidive  est  possible  sous 

forme  maligne  (melanosarcome).  Dans  l’etiologie  on  peut  no  ter 
Fhabitude  de  fumer,  et  la  presence  chez  ce  malade  d’une  laryngite 
aigue.  Du  reste,  ce  malade  porte  sur  la  surface  de  son  corps  encore 
plusieurs  naevi  pigmentaires. 

L.  Levine  pense  d’apres  l’examen  des  preparations,  qu’il  s’agit 
dans  le  cas  present  d’un  sarcome.  Le  reseau  rbticule,  charge  d’une 
grande  quantite  de  melanine  presente  ici  l’aspect  rappelant  un 
melano-lympho-sarcome. 

L.  Vygodsky  fait  remarquerque  sur  les  coupes  de  la  tumeur  on  ne 

constate  pas  un  assemblage  de  cellules  d’une  forme  determinee, 
caracterisant  le  sarcome  (cellules  rondes,  fusiformes  ou  geantes). 

Mais  s’il  se  produit  une  recidive,  celle-ci  peut  prendre  un  caraclere 

Un  cas  de  paralysie  du  nerf  recurrent  gauche  par  suite  d’em- 
poisonnement  chronique  par  le  plomb,  par  J.  Gelfond.  —  Empoi- 

sonnement  d’origine  alimentaire  :  le  plomb  contenu  dans  la  paroi 
de  gres  d’un  ustensile  servant  a  preparer  du  lait  caille  selon  la 
methode  de  E.  Metchnikoff  |Voir  le  fascicule  juillet-aout  1907, 
page  315). 

XVII.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 
Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  27  mai  1907. 

Corps  etranger  dans  l’cesophage.  (Esophagotomie,  parE.  Botella. 

—  L’auteur  presente  une  malade  qui,  en  dormant,  avala  une  piece 
dentaire  comprenant  les  deux  incisives  superieures,  un  grand  mor- 

ceau  palatin  en  caoutchouc  et  deux  petils  crochets  d’os.  Acces  de 
suffocation  consecutif  et,  depuis  lors,  impossibility  de  deglulir,  de 
petites  quantites  de  liquides  dtant  seules  a  passer.  Les  manoeuvres 

essayees  par  divers  confreres  n’obtinrent  aucun  resultat  et  c’estdans 
ces  conditions  que  la  malade  se  presents  a  la  Clinique. 

L’auteur  fit  ce  jour  meme  une  cesophagoseopie  exploratrice  qui 
permit  de  voir  le  corps  etranger  arrete  b  24  centimetres  des  arcades 

dentaires.  Une  tentative  d’extraction  avec  la  pince  de  Schroetter  fut 

Comme  les  parois  oesophagiennes  etaient  tumefiees  et  sanguino- 
lentes  et  que  les  renseignements  fournis  par  la  malade  ne  permet- 
taient  pas  de  porter  sur  la  forme  et  les  dimensions  de  la  piece  den- 
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taire  un  jugement  susceptible  d’aider  les  manoeuvres  d’extraction, 
on  fit  faire  par  le  Dr  Decref  une  radiographie  que  Ton  prdsente  et 
sur  laquelle  se  dessine  parfaitement  le  corps  etranger  avec  les  petits 
crochets  dont  il  dtait  pourvu. 

Lejour  suivant,  nouvelle  oesophagoscopie  au  cours  de  laquelle  on 
essaie  avec  divers  crochets  et  stylets  de  decrocher  et  de  mobiliser 

le  corps  etranger.  Mais  toutes  les  tentatives  sont  vaines.  Comme  la 

malade  commencait  k  avoir  une  haleine  fetide  et  qu’il  semblait  qu’on 

apercevait  un  peu  de  pus  au  fond,  on  se  decida  a  pratiquer  l’oesopha- 
gotomie. 

Les  parois  oesophagiennes  adheraient  au  corps  etranger  par  un 

magma  fetide.  On  nettoie  soigneusement  l’oesophage,  et  on  met  une 
sonde  en  permanence  dans  la  plaie ;  le  troisieme  jour  on  la  remplace 
par  une  sonde  nasale.  La  cicatrisation  marcha  lentement,  car  ses 

progress  etaient  arretes  par  des  oesophagoscopies  repetees  destinees 

k  empecher  la  formation  d’un  retrecissement.  La  guerison  fut  com¬ 
plete  et  parfaite. 

XVIII.  —  SOCIETE  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
RHINO  LOGIE  ET  0  TO  LOGIE 

XIIIe  Reunion  annuelle  a  New-York. 

President  :  Wendell  C.  Phillips  (de  New-York). 
Compte  rendu  par  M.  Menier,  de  Figeac. 

'  1 “  jvin  4907. 

Chirurgie  moderne  de  l’amygdale  palatine,  par  R.  Mvles  (de  New- 
York).  —  L’orateur  divise  les  amygdales  en  a)  pediculees,  b)  type! 
palato-lingual  avec  un  lobe  inferieur  et  postdrieur ;  c)  type  encha- 
tonne ;  d)  type  intermural  :  amygdale  situee  presque  completement 
entre  la  paroi  pharyngienne  et  palatine.  La  guillotine  est  bonne  pour: 

la  premiere  classe,  mais  les  autres  exigent  de  l’habilete  de  la  part 
du  chirurgien. 

Gallaher  (de  Denver)  divise  les  operations  sur  l’amygdale  en 
simples  et  radicales.  Les  premieres  consistent  en  discission  au  bis- 
touri  ou  au  galvano,  cauterisation,  tonsillotomie.  Les  radicales  sont 

representees  par  le  curage  complet  de  la  loge  amygdalienne.  Apres 

cette  intervention,  il  faut  examiner  s’il  reste  des  fragments  d’amyg- 
dale,  surtout  a  la  partie  superieure  dela  loge  ;  on  les  enlevera. 

Ballenger.  II  y  a  trop  d’instruments  inutiles.  Avec  un  canif  et 
une  pince  serrant  bien,  je  me  charge  d’enlever  chez  un  adulte  et 
rapidement  l’amygdale  et  sa  coque. 

Killian.  L’amygdale  peut  avoir  une  certaine  importance  fonction- 
nelle  non  encore  bien  etablie.  line  faut  operer  que  dans  les  cas  ou 
les  amygdalites  sont  frequentes. 

Myles.  Le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  est  une  preuve 

positive  de  1’etat  septique  des  amygdales.  Malheureusement,  on 
n’y  fait  pas  attention  et  on  met  cette  hypertrophie  sur  le  passif  de la  scrofule. 
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fitiologie  de  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures,  par 

Wood  (de  Philadelphia).. 

L’influence  desastreuse  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Wolf  Fbeudenthai.  (de  New-York).  —  Les  remedes  ordi- 

naires  sont  inefficaces  dans  ce  cas ;  on  n’a  le  choix  qu’entre  l’inter- 
ruplion  de  la  grossesse  ou  la  tracheotomie.  Cette  derniere  sera 
reservee  pour  les  cas  presentant  une  dyspnee  marquee.  On  ne  fera 

exception  a  la  r&gle  de  l’avortement  que  lorsque  la  malade  est  vue 
pour  la  premiere  fois  vers  la  fin  de  la  grossesse  alors  que  quelques 

semaines  de  plus  ou  de  moins  ne  font  pas  grand’chose  et  qu’on 

pourra  attendre  dans  l’interet  de  l’enfant. 

Cas  de  carcinome  primitif  de  la  luette.  Operation.  Pas  de  reci- 

dive,  par  CI.Theisen  (d’ALBANY).  —  Ces  cas  sont  tres  rares.  Le  sujet 
avait  52  ans;  depuis  trois  mois,  il  avait  senti  une  tumeur  dans  sa 

gorge  avec  douleurs  irradiees  aux  oreilles.  La  tumeur  volumineuse, 

nodulaire,  dure,  genait  l’alimentation,  mais  pas  la  respiration.  Rien 
au  voile,  ni  aux  tissus  voisins  ;  pas  de  ganglions.  Ablation  suivie  de 

Cauterisation  a  l’acide  chromique.  Pas  de  recidive  depuis  14  mois. 
Le  microscope  demontra  la  nature  carcinomateuse. 

Cas  d’epithelioma  de  la  luette  opere  depuis  cinq  ans.  Pas  de 
recidive,  par  Mac-Caw  (de  Watertown).  —  Le  traitement  de  la 
tumeur  beaucoup  plus  dtendue  que  dans  le  cas  precedent,  consista 

en  excision  au  couteau  galvanique,  curettage,  cauterisation  et  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X.  Deux  operations  furent  necessaires.  Le 

malade  est  en  sante  parfaite.  La  seule  deformation  apparente  eon- 
siste  en  la  perte  de  la  luette  et  une  legere  tension  du  voile  du 
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I.  —  Surdite  chronique  progressive,  sa  description  et 
son  traitement,  parle  professeur  Lucae.  Chez  Julius  Springer. 
Berlin,  1907  [suite). 

Eliologie.  —  Etant  donnd  la  fa?on  de  voir  del’auleur,  qui  conclut, 
a  l’existence  d’un  syndrome  et  non  d’une  affection  idiopathique,  ses 
conclusions  etiologiques  ne  sont  pas  tout  a  fait  Ies  memes  que 
celles  de  beaucoup  des  auristes  actuels.  La  question  est  du  reste 
fouillee  tres  completement  pour  tout  ce  qui  concerne  la  patliogenie, ): 

grace  a  des  releves  statistiques  fort  complets,  puisqu’ils  portent  sur 
733  cas.  Ainsi,  a  propos  de  l’influence  ,du  sexe,  Lucae  a  trouv'e  380 
hommes  (52  °/0)  et  353  femmes  qui  elaient  atteintes  de  surdite  chro-1 
nique  progressive.  L’influence  de  ce  facteur  morbide  n’est  done  pas 
bien  apparente.  Ceci  n’est  pas  tout  a  fait  d’accordavec  lesdonnees  de 
Bezold  qui  a  constate  en  1884-1886  une  proportion  de60  %.  en  1 887-’  J 
89  de  57  %  et  en  1890-92  de  66  %  en  faveur  du  sexe  feminin,  supe¬ 

riority  qu’il  explique  par  l’existence  chez  ce  dernier  de  la  grossest'? 
et  des  suites  de  couches.  Du  reste,  Lucae  lui-meme  pense,  d’apres 
les  resultats  de  ses  interrogatoires,  que  la  graviditeet  l’etat  puerperal.;^ 

jouent  un  certain  role  causal,  mais  conjecture  qu’il  s’agit  bien  plutSt  < 
d’une  aggravation  que  de  la  determination  du  mal.  D’ailleurs  les 
circonstances  alleguees  sont  si  frequentes  qu’il  est  difficile  de  dire’fl 
s’il  ne  s’agit  pas  icide  simples  coincidences.  Si,  d’aulre  part,  on  veut 
savoir  quel  est  I’age  ou  se  trouve  le  maximum  de  frequence,  on  verra 
que  74  °/0  des  cas  de  l’auteur  se  sont  montres  avant  la  cin-.A 
quantieme  annee.  Entre  70  et  80  ans,  le  chiffre  tombe  meme  a  14  ; 

maisil  faut  se  rappeler  queles  septuagenaires  sont  rares,  qu’ils  soient  !! 

ou  non  atteints  de  la  maladie  dont  il  est  parle.  D’ailleurs,  il  est 
bien  difficile  de  decider  ce  qu’il  en  est  en  reellement,  parce  que  les 
malades  ne  commencent  a  se  plaindre  qu’au  moment  ou  les  troubles 
observes  ont  acquis  un  certain  degre  d’acuite.  C’est  alors  seulement 
qu’ils  recourent  au  specialiste;  puis  les  lesions  semblant  d’abordunila- 

terales,  il  faut  que  l’autre  oreille  apparemment  same  parfois pendant 
longtemps soit  toucheea  son  tour  pour  que  la  gravite  del’affectionse 
r^vele  a  eux  dans  toute  son  etendue.  La  statistique,  quelles  quesoient 
ses  defectuosites,  confirme  cependant  un  fait  connu  depuis  Toynbee, 

e’est-a-dire  que  la  surdite  chronique  progressive  survient  surtout  * 

a  la  periode  moyenne  de  l’existence.  Elle  montre  aussi  que  le  plus 
souvent  cette  maladie  est  bilaterale  (87  °/o  des  cas),  et  dans  37  0/» 

des  cas  l’influence  hereditaire  paraissait  bien  nette.  Celle-ci  serait 
meme,  dit  Lucae,  bien  plus  apparente  si  les  clients  ne  repondaient  $ 

pas  si  mal  aux  questions  qu’on  leur  pose,  et  si  leurs  dires  pouvaient 
etre  contr61es.  Du  reste,  ceci  ne  prouverait  rien  en  faveur  de  la  theorie 

de  l’otosclerose  ;  car  l’auteur  fait  remarquer  avec  raison,  suivant 
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nous,  que  l’on  peut  heriter  d’une  predisposition  aux  graves  affec¬ 
tions  auriculaires  aussi  bien  de  la  caisse  que  du  labyrinthe,  ainsi  que 

celaa  lieu  pour  d’autres  visceres  tels  que  l’estomac.  Nous  ajouterons 
que  les  experiences  de  Charrin  sur  la  transmission  des  tares  visce- 
rales,  executees  notamment  sur  les  cobayes,  sont  tout  a  fait  en  faveur 
de  cette  opinion. 

L’action  de  la  syphilis  a  ete  affirmee  par  un  grand  nombre  d’ob- 
servateurs  du  plus  grand  merite,  au  point  de  vue  qui  nous  oecupe  ; 

c’est  un  facteur  qu’on  peut  dire  a  l’ordre  du  jour.  Gradenigo  comme 
Politzer'  croit  a  l’influence  de  la  forme  hereditaire.  Fournier  fait 

rentrer  l’affection  parmi  ses  maladies  parasyphililiques.  Haber- 
mann  pense  que  la  verole  est  incontestablement  la  cause  la 

plus  frequente  sinon  unique,  et  il  appuie  son  opinion  sur  ses 
releves  statistiques  et  sur  ses  recherches  histologiques,  demontrant 

qu’il  s’agit  d’une  osteite  toute  speciale  du  rocher,  analogue  a  celle 
qu’on  voit  sur  des  points  differents  du  squelette  chez  des  speeifiques. 
Lucae  pense  que  la  vdrite  se  trouve  entre  les  opinions  extremes.il 
ne  nie  pas  Faction  probablement  considerable  de  la  verole,  mais  ne 

pense  pas  qu’il  en  soit  toujours  ainsi;  car  des  faits  empruntes  a 
Voltoni,  a  Downie,  a  Habermann  lui-meme  prouvent  que  la  syphilis 
ne  peut  pas  toujours  etre  relevee  dans  les  antecedents  ;  souvent 

meme  on  tendrait  a  incriminer  celle-ci  a  tort  quand  elle  existe 
dans  les  commemoratifs,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  a  eu  une 

de  ces  affections  generales  telles  que  la  fievre  typhoide  dont  le 

retontissement  sur  l’appareil  de  l’ouie  n’est  plus  a  demontrer.  En 
effet  un  interrogatoire  bien  dirige  prouve  chronologiquement, 

comme  dans  quelques  cas  de  l’auteur,  que  celle-ci  et  non  la  syphilis se  trouvait  en  cause. 

La  tuberculose  pulmonaire  a<ete  incriminee  recemment  par  Witt- 
mack,  Manasse,  etc.  On  aurait  constate  chez  les  cobayes  inoculds 

experimentalement  une  atrophie  assez  marquee  de  l’organe  de  Corti 
(parlestoxines?).  Lucae  ne  nie  pas  les. coincidences  assez  frequentes 
de  la  phymatose  et  de  la  surditd  chronique  progressive;  mais  il 

pense  qu’il  s’agit  tout  simplement  ici  d’un  trouble  mecanique  allant 
aux  extremes  par  les  oscillations  de  la  pression  atmospherique 
dans  la  caisse,  la  trompe  se  bouchant  facilement  h  cause  de 

l’existence  frequente  d’un  catarrhe  rhino-pharyngien  chez  ces 
sortes  de  malades.  La  meme  chose  se  verrait  dans  d’autres  affec¬ 

tions  respiratoires..En  somme  la  grande  cause  serait  l’otite  inflam- 

matoire  ;  celle-ci  releve  d’une  infection  generale  (fievre  exanthe- 

matique,  fievre  typhoide,  grippe,  etc.),  ou  d’un  catarrhe  du  cavum 
dont  bien  souvent  l’ecrivain  aurait  retrouve  des  traces  evidgntes. 

D’autres  fois  les  anamnestiques  laissaient  soupgonner  l’eixistence 
anterieure  de. cette  affection.. 

Symptomatology.  —  Les  caracteresde  lasurdite  dans  les  categories 

de  malades  dont  s’oceupe  l’auteur  sont  decrits  avec  les  plus  grands 
details  et  avec  une  finesse  d’observation  a  laquelle  il  faut  rendre 
justice.  C’est  ainsi  qu’on  trouvera  une  excellente  etude'  de-  la'  para1- 
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cousie.  L’audition  serait  positivement  amelioree  parfois  par  le  bail- 
lement,  l’acte  de  serrer  les  dents,  aggravee  par  la  constriction  du 
cou,  1’acte  de  manger  ou  de  boire.  D’autre  part,  il  arriverait  assez 

souvent  que  les  patients  savent  parfaitement  qu’on  vient  de  pro- 
noncer  un  mot  devant  eux,  meme  assez  bas  ;  mais  il  ne  parviennent 

pas,  affirment-ils,  a  comprendre  ee  qu’on  vient  de  dire. 
Les  troubles  subjectifs  qui  manquent  si  rarement  et  constituent 

un  des  tourments  principaux  de  l’affection  sonl  decrits  egalement 
avec  le  plus  grand  soin  ;  mais  ils  sont  trop  connus  pour  qu’il  soit 
ici  besoin  d’insister.  L’ecrivain  note  le  grand  role  qu’il  faut  attribuer 
aux  battements  arteriels  dans  la  pathogenie  de  ces  sensations 

bizarres;  les  effets  produits  par  les  perturbations  cardiaques  en  cons- 
titueraientunepreuve;  il  en  serait  de  memedu  caractere  rythmique  de 
ces  manifestations.  Pour  plus  amples  informations,  on  peut  consulter 

un  travail  precedent  du  meme  auteur.  Le  caractere  aigu  des  siffle- 

ments  ou  mufmures  serait  d’un  pronostic  plus  favorable  que  leur 
timbre  sourd,  bien  que  Kayser  ait  soutenu  le  contraire.  Mais  que 

faut-il  invoquer  comme  mecanisme  pathogenique  pour  les  sensa¬ 
tions  subjectives  qui  ne  sont  ni  pulsatives,  ni  rythmiques.  Ici  encore 
des  causes  objectives  pourraient  souvent  etre  invoquees  tels  que  ces 

modiflcateurs  de  la  pression  auriculaire  :  catarrhe,  bouchon  ceru- 

mineux.  Lucae  aurait  constate,  d’autre  part,  chez  un  patient  dontil  a 
publie  depuis  longtemps  l’observation,  un  bruissement  subjectif  tres 
intense  et  continu  ;  or,  a  l’autopsie  de  ce  dernier,  on  constata  une 
accumulation  d’otolithes  dans  les  canaux  demi-circulaires.  Dans  un 
autre  cas,  Moos  trouva  des  cristaux  de  phosphate  de  chaux  assez 

abondants  dans  le  nerf  auditif  d’un  sujet  qui  avait  eu.  pendant  la  vie, 
de  tres  forts  bourdonnements.  Enfin  il  faudrait  incriminer  plus  qu’on 
ne  le  fait  actuellement  l’influence  de  centaines  maladies  generates 
telles  que  l’anemie  chez  les  femmes.  • 

Le  vertige  peut  etre  incontestablement  observe;  maisil  constitue 

rarement  une  attaque  grave  ;  d’ailleurs  beaucoup  de  malades  con- 
fondraient  avec  ce  phdnomene  les  effets  determines  par  la  pesanteur 

de  tete  ;  il  leur  est  impossible  de  preciser  ce  qu’ils  ressentent  et  on 

finit  par  demeler' qu’il  s’agit  tout  simplement  de  cephalalgie  grava- tive. 

Les  douleurs  seraient  bien  plus  exceptionnelles  encore,  et  presque 

jamais  on  ne  constaterait  des  souffrances  continues  d’une  certaine 
importance ;  par  contre,  il  serait  assez  frequent  de  rencontrer,  du 
moins  chez  les  sujets  relativement  jeunes,  du  prurit  du  meat  et  du 
conduit  auditif  externe. 

Evolution.  —  La  durie  exacte  de  la  maladie  est  assez  difficile  a 

fixer  etant  donne  l’imprecision  sur  ce  point  des  renseignements 
fournis  par  le  malade.  Souvent  ils  confondent  une  aggravation  avec 

le  debut  meme  de  l’affection.  Pour  etre  bien  renseigne,  il  faut  avoir 
affaire  a  des  esprits  observateurs,  surtout  quand  ceux-ci  exercent 

des  professions  ou  l’ou'ie  joue  un  role  important.  On  peut  apprendre 
ainsi  que  les.  debuts  sont  tres  legers,  tres  incertains,  qu’il  en  est 
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longtemps  ainsi,  puisqu’il  survient  successivement  des  aggravations  1 
et  des  ameliorations,  ces  dernieres,  par  exemple,  sous  l’iniluence  ; 
d’un  trailement  bien  dirige.  On  se  rend  compte  ainsi  de  l’influence  : 

desastreuse  qu’ont  eu  k  diverses  reprises  un  rhume  de  cerveau,  une 
bronehite,  parfois  une  pneumonie  ou  une  influenza,  une  rougeole. 
Lucae  incrimine  nettement,  a  ee  point  de  vue,  les  bains  froids  dont 

Troeltsch  avait  deja  signale  depuis  longtemps,  en  pareils  cas,  les 
effets  nuisibles.  Le  surmenage  physique  et  meme  intellectuel,  la 
course  en  plein  vent  pourraient  etreaccuses  avec  autant  de  raison, 

ainsi  que  la  constipation  prolongee,  les  exces  de  tabac  ou  d’alcool. 
Examen  physique.  —  L’examen  physique  de  l’organe  de  l’ouie 

atteint  de  surdite  chronique  progressive  est  certainement  la  partie 

de  l’ouvrage  la  plus  developpee  et  une  des  plus  interessanles  a  parcou- 
rir.  L’auteura  reparti,  bien  entendu,  les  methodes  d’observations  en 
epreuves  acoustiques  proprement  dites,  et  en  exploration  physique 

de  l'oreille  et  des  parties  voisines  telles  que  le  cavum.  II  etudie 
d’abord  la  conductibilite  osseuse  et  la  conductibilite  aerienne  au 
moyen  de  la  physique  (theorie  de  Helmholtz)  et  aussi  de  la  clinique. 

La  critique  est  des  plus  serrees  mais  tellement  technique  qu’elle  se 

prete  mal  a  l’analyse  et  que  nous  conseillons  aux  lecteurs  de  recou- 
rir  au  texte  meme.  Ils  y  verront  d’interessantes  experiences  entre- 
prisespar  l’ecrivain  avec  sonpropre  phonometre.  La  question  du  ton  ' 
et  de  l’expression  y  est  approfondie  d’une  fa?on  remarquable,-  ainsi 
que  les  donnds  touchant  les  lacunes  du  champ  auditif  dont  Lucas 

s’est  occupe,  ainsi  que  Bezold  et  Urbantschitsch.  II  lui  est  ensuite 
facile,  par  exemple,  de  soumettre  a  un  examen  vraiment  seienti- 

fique  l'dtat,  chez  le  malade,de  la  conduction  aerienne  et  de  la  con¬ 

duction  osseuse ;  mais  avec  l’esprit  pratique  et  clinique  qui  le  carac-  ; 

terise,  cet  auteur  ne  neglige  pas  pour  cela  les  investigations'  plus  ' 
simples  avec  la  montre,  la  voix  parlee  ou  chuchotee.  Les  impor-  ‘ 
tantes  donnees  fournies  par  notre  compatriote  Gelle,  en  ce  qui 

concerne  la  conduction  osseuse  du  son  produit  par  le  diapason,  : 
sont  mentionnees  k  plusieurs  reprises.  Toutes  les  methodes 

d’epreuve  acoustique  sont  exposees  du  reste  avec  autant  de 
competence  que  d’impartialite,  l’ecrivain  s’efforeant  d’en  preciser 
la  valeur  exacte  qui  est  loin  d’etre  la  meme  dans  tous  les  cas; 
mais  ici  encore  il  s’agit  d’une  technique  tres  serree,  tres  fine  el 

pour  laquefie  il  est  absolument  indispensable  de  recourir  a  l’ouvrage 
lui-meme.  Onen  sera  dedommage  par  le  grand  nombre  de  remarques 
originales  que  Lucae  y  a  prodiguees. 

La  thirapeutique  de  la  surdite  progressive  est  redevable,  comme 
on  le  sait,  h  ce  dernier  de  plusieurs  de  ses  progres.  Il  a  perfec- 
donne  avec  sa  sonde  le  massage  acoustique  imagine  par  Delstanche. 
Il  a  ecrit  des  memoires  importants  sur  le  massage  hydropneuma- 
tique  dont  il  a  bien  fait  ressortir  les  avantages  et  aussi  les  incnnve- 

nients.  Ce  sont  la  des  services,  dont  on  ne  peutnierl’importance  bien 
que,  comme  il  le  dit,  il  s’agisse  d’amelioration  bien  plus  que  de  guc- rison.  La  jeune  generation  se  montre  moins  conciliante  envers  les 

Arch,,  de  Laryngol.,  1907.  N“  6.  61 
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operations  telles  que  tenotomie,  extraction  des  osselets  qui  ont  dte 

un  moment  fort  a  la  mode  et  dont  Lucae  peut  revendiquer  quelques- 
unes  concurremment  avec  Politzer.  Parfois  il  a  obtenu  des  succes 

assez  brillants ;  mais  il  ne  se  fait  pas  d’illusion  sue  le  nombre  de  ceux- 
ci,  notammenl  en  ce  qui  concerne  les  resultats  de  la  mobilisation  de 

l’etrier.  Pour  Tex  traction  de  ce  dernier  ilrapporte  les  faits  obtenus  par 
Kessel  et  l’americain  Jack.  Son  septicisme  est  encore  bien  plus 
marque  quand  il  s’agit  des  elfets  du  courant  eleetrique  continu  et 
des  injections  medicamenteuses  dans  la  caisse.  Parcontre,  il  declare 

s’etre  bien  trouve  d'avoir  fait  disparaitre  un  catarrhe  concomitant 
du  cavum.  Les  insufflations  de  tetraborate  de  soude  dans  l’oreille 

externe  sont  prdconisbes  sous  la  forme  d’insulllations  du  medicament  I 

reduit  en  poudre.  On  ameliorerait  ainsi  parfois  l’ou'ie  dans  des  cas 
avaneds  et  on  ferait  en  tout  cas  cesser  les  demangeaisons  fort  vives  j 
du  conduit  auditif  dont  se  plaignent  certains  malades.  Quant 

aux  vegetations,  elles  ont  depuis  longtemps  disparu  quand  survient  r  | 
la  surdite;  mais  elles  ont  laisse,  comme  trace  de  leur  passage,  les 

lesions  du  cavum  etlarespiration  buccale  dont  l’ecrivain  afait  ressor-  I 
tir  precedemment  les  elfets  nocifs  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,-  ,fja 

Malgre  son  insuffisance,  le  traitement  general  ne  serait  pas  a 

negliger  et  Lucae  fait  ressortir  les  bons  effets  que  1’on  obtient  sou-  ; 
vent  avecl’iodure  de  potassium.  Siebcnmann  a  preconise,  comme  on 

le  sait,  le  pliosphore  sous  le  pretexte  qu’il  s  ’oppose  a  l’osteite  rard- 
fiante  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique.  L’auteur  n’a  pas  une 
grande  expdrience  de  cette  medication,  celle  d  ayant  ete  mal  told- 

ree  par  ses  malades.  Son  assistant  le  Dr  Sessous  a  etudie  celle-ci 

sur  un  assez  grand  nombre  de  sujets  ;  les  succes  inconlestables  ' 
auraient  dtd  assez  peu  nombreux,  bien  que  les  doses  de  phosphore 

eussent  ete  assez  notables  et  tres  longtemps  continuees.  Quelques 

details  sont  donnes  sur  des  recherches  avec  la  thiosinamine  (fibro-  j 
lysine).  Le  docteur  Sessous  employait  la  formule  suivante  et  se 
servait  de  la  voie  hypodermique. 

Thiosinamine .  aa 

Glycerine .  7  gr.  5 
Eau  distillee .  80  gr. 

En  prenant  les  precautions  antiseptiques  d’usage,  on  injectait 
d’abord  une  quantity  de  0,3,  puis  de  0,6,  enfin  de  1  cm.  Les 
effets  obtenus,  tres  incertains,  semblent  devoir  plutot  inspirer  du 

ddcouragement  ;  cependant  Lucae  rappelant  les  resultats  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle  declare  en  avoir  tire  de  bons  effets  chez  cinq  de 

ses  malades  dont  il  donne  l’observation,  mais  il  y  a  eu  un  echec 

complet  chez  un  assez  grand  nombre  d’autres  sujets  |18  cas).  Quanta 
la  thyroid ine  tres  preconisee  contre  la  surdite  progressive  par  Vul- 

pius,  mais  dont  Briick  a  contests  formellement  l’eflicacitd,  l’ecrivain 

declare  ne  s’en  etre  pas  bien  trouvd  dans  les  quelques  cas  ou  il  l’a 
essayee.  Par  contre  il  recommande  l’usagedela  pilocarpine  qui,  sui- 
vant  lui,  jouirait  chez  beaucoup  de  patients  d’une  veritable  action 
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specifique  sur  l’organe  de  1’ou'ie.  Ses  affirmations  en  ce  sens,  sont 
basees,  dit-il,  sur  une  experience  deja  longue. 

L’auteur  donnefinalement  d’utiles  conseils  sur  la  dietetique,  surle 
traitement  recon stituant  dont  onretirerait  souventdes  effetsutiles  en 

■combattant  par  exemple  l’anemie,  et  sur  la  prophylaxie  qu’il  fait 
observer,  afln  d’eviter  autant  que  possible  les  rechutes  dont  l’influence 
sur  1’evolution  du  mal  se  fait  sortir  d'une  fagon  si  ddsastreuse.  II 
sera  bon  aussi,  pour  rendre  les  communications  plus  aisees  avec  la 

societe  qui  l’entoure,  de  eonseiller  au  malade  d’apprendre  a  lire 
la  parole  sur  les  levres  de  ses  interlocuteurs,  comme  on  l’enseigne 

aux  sourds  et  muets.  On  aurait  lieu  d’etre  tres  satisfait  des  progres 
que  1’on  peut  obtenir  en  ce  sens. 

Lucae  termine  en  rappelant  ses  importantes  recherches  sur  deux 

formes  de  la  surdite  progressive.  Dans  la  premiere,  remarquable  par 

l’integrite  apparente  de  1’oreille  moyenne,  les  sons  eleves  sont  mal 
pergus.  Dans  la  seconde,  les  sons  graves  sont  en  grande  partie 

supprimes,  contrairement  aux  sons  aigus.  II  s’agirait  dans  les  deux 
cas  d’un  trouble  portant  principalement  sur  Taccommodation.  A 
ce  sujet,  l’ecrivain  developpe  sa  llieorie  sur  la  fonction  des 
deux  muscles  de  la  caisse,  le  tenseur  du  tympan  accommodant 

l’oreille  pour  les  sons  violents,  et  le  muscle  de  1’etrier  pour  les  sons 
faibles  a  tonalite  presqu’hypermusicale.  II  arrive,  du  reste,  que  le 
mecanisme  de  cette  action  a  ete  interprets  par  lui  successivement 

d’une  fagon  diffSrente,  a  mesure  que  progressaient  les  donnees  de 
la  physiologie  sur  ce  point  special.  II  rappelle  que  l’hypothese  de 
Muller- Toynbee,  adoptee  par  Ostmann  a  etS  combattue  par  Hensen. 

Lucae  mentionne  enfin  ses  recherches  sur  l’hyperaeousie  observee 
au  cours  des  paralysies  faciales  a  frigore  qui  paraissent  avoir  ete 

signalees  pour  la  premiere  fois  par  Landouzy  pere,  puis  ses  propres  tra- 
vaux  sur  la  structure  histologique  etle  fonctionnement  de  la  lamina 
propria  de  la  membrane  du  tympan  qui  eclairent  certains  troubles 

de  la  surdite  progressive  et  expliquent  quelques-uns  des  bons  effets 
du  massage  pneumatique.  C.  Chauveau. 

II.  —  Technique  oto-rhino-laryngologique  (semiotique  et 

therapeutique),  par  E.  Escat,  de  Toulouse  (in-8°  ;  xix-596  p., 
322  figures.  Paris,  Maloine  edit,). 

L’auteur  fait  a  la  FacultS  de  Toulouse  depuis  l’annee  189S,  sops 
forme  de  cours  pratique,  un  enseignement  libre  de  l’Oto-rhino- 
laryngologie,  suppleant  ainsi  l’enseignement  officiel  de  notre  specia- 
lite  qui  est  encore  &  crder  dans  cette  Universite. 

La  Technique  oto-rhino-la.ryngologique  est  1’expose  de  cet  ensei¬ 

gnement;  c’est  dire  qu’il  s’agit  d’un  livre  essentiellement  didactique. 
Estimant  que  la  semiotique  etla  therapeutique  constituent  la  base 

de l’education  pratique  du  specialiste,  Escat  a  strictement  elimine 
de  son  precis  la  pathologie  proprement  dite  ;  l’eleve  en  oto-rhino- 
laryngologie,  deja  instruit  dans  la  medecine  et  la  chirurgie  generales 
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n’est-il  pas  capable,  en  effet,  d’apprendre  seul  et  sansmaitre,  dansles 

traites  de  pathologie  speciale,  si  nombreux  aujourd’hui,  l’^tiologie* 

l’anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  propres  &  chaque maladie  ? 

Eduquer  l’ceil  et  la  main  du  jeune  speeialiste,  tel  est  le  but  pour- 

11  est  indeniable  que  l’eleve  en  oto-rhino-laryngologie  se  forme 

Fig.  1. 

Representation  schematique  en  projection  borizontale  du  syst&me  gan- 
glionnaire  des  fosses  nasales. 

C.  Cavite  naso-pharyngienne .  Fn.  Fosses  nasales.  —Sm.  Sinus  maxillaires.  —  rp.  G. 
rgtro-pharyngien .  —  rl.  G  latdro-pharyngien.  —csp.  G.  cervical  profond  supe- 
rieur.  —  St.  G.  sous-tubaires.  —  Sp.  G.  sous-parotidiens.  —  pp.  G.  parotidiens 
profonds.  —  ps.  G.  parotidiens  superflciels.  —  pa.  G.  preauriculaire .  —  Sm.  G. 
sous-maxillaires.  — g.  G.  geniens.  —  Sh.  G.  sous-hoi'diens. 

surtout  aux  travaux  pratiques  de  semiotique  et  de  therapeutique  ;  nos 

maitres  ne  nous  ont-ils  pas  conseille  des  le  d6but  de  nos  dtudes  spe- 

ciales,  de  nous  consacrer  sans  partage  &  1’enseignement  pratique, 
nous  invitant  a  laisser  provisoirement  de  c6le  toute  etude  theorique  ; 

mais  quel  est  celui  de  nous  qui  peut  se  vanter  d’avoir  observe 
scrupuleusement  cette  ligne  de  conduite  ?  Quel  est  celui  qui,  sui- 

vant  un  cours  pratique,  n’a  jamais  eprouve  le  besoin  de  raviver  ses 
souvenirs  sur  la  legon  de  la  veille,  ou  qui  n’a  pas  senti  la  louable 
curiositede  lire  par  avance  la  legon  qu’il  devait  entendre  le  lende- 

Le  souvenir  de  ses  ddbuls  a  la  clinique  de  son  maitre  Lubet-Bar- 
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bon,  semble,  parait-il,  avoir  suggere  &  l’auteur  Fidee  de  publier  ces 
.  le?ons  ? 

L’ouvrage  comprend  trois  parties  : 
1°  La  semiotique  ; 

•  2°  La  thirapeutique  midicale  ; 

• '  3°  La  chirurgie. 
Parmi  les  questions  de  semiotique 

trainees  avec  un  soin  special,  nous  cite- 

L’endo-rhinoscopie  on  salpingoscopie, 
methode  d’exploration  derivee  de  la 

cystoscopie,  l’examen  externe  et  fonc- 
tionneldes  fosses  nasales,  la  semiotique 

des  sinus  de  la  face,  l’exploration  et  le 

catheterisme  du  recessus  pa’latin,  l’exa- 
men  fonctionnel  du  pharynx,  la  laryn- 

goscopie  ehez  l’enfant,  l’oesophagosco- 
pie  et  la  tracheoscopie,  l’examen  ex¬ 
terne  et  fonctionnel  du  larynx,  la  des¬ 
cription  des  troubles  phoniques  et  des 

syndromes  larynges,  l’examen  perio- 
tique,  l’exploration  topographique  du 
tympan,  l’auscultation  de  Foreille,  la 
technique  raisonnee  des  epreuves  de 

1’ouie,  l’analyse  des  symptomes  dou¬ 
loureux  et  des  anomalies  de  l’audition, 
la  classification  et  la  pliysio-pathologie 
des  bruits  d’oreille. 

Une  etude  du  vertige  et  des  syndromes  otiques  dans  laquelle  l’au- 
teur  met  nettement  en  relief  les  liens  etroits  qui  rattachent  l’otiatrie 

a  la  pathologie  interne  et  surtout  a  la  neurologie  terniine  cette  pre¬ 
miere  partie. 

Injection  d’oreille  avec  l’ene- 
ma.  Ganule  pour  injection d’oreille. 

1.  Canule  en  verre  munie  d’une 
coquille.  —  2.  Canule  en  verre 
simple.  —  Canule  en  caout¬ 
chouc  mou.  —  4.  Canule  a 
double  courant. 
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La  therapeutique  medicale  fait  l’objet  de  plusieurs  chapitres  oil 
soot  tres  methodiquement  traites  les  multiples  procedes  de  medica¬ 
tion  locale  dont  la  technique  est  trop  souvent  ecourtee,  ou  passee 

sous  silence  dans  les  traites 

classiques  (Gargarismes  pha- 

ryngien,  laryngien  et  laryngo- 
nasal,  douche  nasale,  pha- 

ryngee  et  retro  -pharyngee, 
fumigation,  vaporisation,  pul¬ 
verisation,  badigeonnages, 

collutoires,  instillation,  injec¬ 

tion  tracheale,  injectiontrans- 

tympanique  et  tubo-tympa- 
nique,  catheterisme,  auto- 
catheterisme,  bougirage,  mas¬ 

sage,  aero-thermotherapie, 
galvano-caustie,  pansement 
sec  el  humide,  etc.,  etc),  j/ 

Quoique  exposee  tres  som- 
mairement,  la  technique  de 

ces  diverses  methodes,  ainsi  que  les  nombreuses  formules  medica- 
menteuses  qui  les  accompagnent,  seront  du  plus  grand  secours  pour 

1’eleve  et  pour  le  praticien. 
A  ces  notions  font  suite  quelques  principes  de  therapeutique 

par  la  mdthode  de  Killian. 

interne,  de  l’oreille,  ou  l’auteur  s’attache  a  montrer  la  priorite  du 
traitement  etiologique  sur  le  traitement  symptomatique  et  insiste  sur 

le  parti  que  doit  tirer  la  therapeutique  du  diagnostic  physio-patho- 
logique  des  troubles  otiques. 



Un  chapitre  special  est  consacre  a  la  therapeutique  hydro-mine- 

rale,  a  l’electrotherapie,  a  la  phototherapie,  a  la  radiotherapie. 
La  technique  chirurgicale  enfin  est  partagee  avec  un  souci  mani- 

feste  de  la  juste  mesure,  entre  la  chirurgie  cavitaire  et  la  chirurgie 
a  ciel  ouvert. 

Le  Manuel  operatoire  des  diverses  manoeuvres  et  celui  des  opera¬ 

tions  est  expose  d’une  fagon  tres  concise  :  les  details  communs  a  la 
technique  chirurgicale  generale  sont  toutefois  systematiquement 
laisses  de  cote,  tandis  que  les  details 

speciaux  a  la  technique  oto-rhino-laryn- 
gologique,  sont  soulignes  avec  soin ; 

l’auteur  suppose,  en  effet,  et  avec  rai¬ 

son,  que  l’eleve,  en  oto-laryngologie, 
pas  plus  que  le  praticien  ne  saurait 

aborder  la  technique  oto-laryngologique 
sans  etre  prealablement  familiarise  avec 

la  technique  chirurgicale  generale  qu’il 
n’a  pas  a  lui  enseigner. 

A  signaler  comme  passages  particu- 
lierement  interessants :  la  chirurgie  des 
malformations  de  la  cloison,  celle  des 

cornets  et  des  tumeurs  nasales,  le  trai- 

tement  des  pyosinusites,  des  polysinu¬ 
sites  et  de  la  pansinusite,  mis  au  cou- 
rant  des  dernieres  conquetes  de  la  rhi- 

Fio.  7. 

Image  laryngoscopique  mon- 
trant  l’ablation  d'un  papil- 
lome  de  la  corde  droite  avec 

lapincc  de  Moritz-Schmidt. 

Nous  citerons  comme  traites  avec  une  competence  speciale  :  la  chi¬ 

rurgie  des  angines  phlegmoneuses,  l’extraction  de  fibromes  naso- 
pharyngiens,  la  chirurgie  endo-laryngoscopique  et  le  tubage  du 
larynx. 

La  chirurgie  exo-laryngee  fait  1’objet  d’un  important  chapitre  ou 
sont  decrites  sans  longueur mais  avec  tousles  details  indispensables, 

la  tracheotomie,  la  laryngotomie,  la  thyrotomie,  l’extraction  des 
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corps,  etrangers  des  voies  aeriennes,  le  traitement  des  retrecis- 

sements  du  larynx,  la  chirurgie  endo-cesophagienne. 

.  La  chirurgie  endo-auriculaire,  degagee  de  toute  la  chirurgie  theo- 
rique  dont  la  pratique  a  fait  justice,  est  reduite  aux  seules  operations 
courantes. 

Quant  a  la  chirurgie  retro-auriculaire,  on  saura  gre  a  l’auteur  de 
1’avoir  traitee  avec  sobriety,  sans  s’egarer  dans  la  description  des 
multiples  precedes  chirurgicaux  et  des  nombreuses  methodes  d'auto- 
plastie  et  de  pansement  qui  ont  fastidieusement  eomplique  ce  cha- 

pitre  de  chirurgie  dans  ces  dernieres  annees  ;  l’antrotomie,  l’attico- 

tomie,  l’evidement  pelro-mastoidien,  la  trepanation  du  labyrinthe 
sont  l’objet  de  descriptions  tres  completes. 

L’ouvrage  se  termine  par  quelques  principes  sur  la  chirurgie  des 
complications  thrombo-phlebitiques  et  cranio-encephaliques. 

Tel  est  le  fond  de  ce  livre,  non  moins  original  par  le  choix  judi- 

cieux  des  matieres  qu’il  traite  que  par  le  plan  suivi,  par  la  methode 
rigoureuse  qui,  preside  au  classemenl  des  moyens  d’exploration,  des 
symptdmes  et  syndromes,  des  precedes  therapeutiques  et  des  prece¬ 
des  chirurgicaux,  enfin  par  son  exposition  essentiellement  didactique 

et  dont  la  precision  rappelle  parfois  ceile  d’un  traite  de  science exacte. 

On  voit  queM.  Escat  a  vise  surtouta  la  clarte  et  s’est  efforce  de 
reduire  au  minimum  l’effort  du  lecteur,  l’aidant  a  classer  dans  son 
esprit  les  notions  exposees. 

Les  figures,  tracees  par  l’auteur  lui-meme,  sont  en  parfaite  harmo- 
nie  avec  le  texte  :  simples,  claires  et  pleines  de  precision,  elles  font 

corps  avec  lui ;  plusieurs  d’entre  elles  constituent  des  schemas  ori- 
ginaux  qui  eclairent  singulierement  la  description. 

Qu’il  nous  soit  permis,  a  ce  propos,  de  faire  ressortir  combien 

l’auteur  a  peu  abuse  de  la  reproduction  des  figures  dej&  parues 

dans  ses  publications  anterieures,  et  de  faire  remarquer  qu’il  a  evitd 
de  faire  appel  a  l’illustration  facile  et  banale  par  les  cliches  commer- 

ciaux  qui  courent  tous  les  ma'nuels. 
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Un  des  caracteres  enfin  de  l’ouvrage,  et  dont  on  ne  saurait  trop 
feliciter  Fauteur,  est  la  juste  part  faite  aux  travaux  des  auristes  et  des 

laryngologistes  frangais  dont  les  noms  accompagnent  frequemment, 

»  dans  ce  livre,  lesepreuves  semiotiques,  les  methodes  therapeutiques, 

l’instrumentation  et  les  precedes  chirurgicaux. 
Tous  ces  avantages  contribuent  a  faire  de  la  Technique  oto-rhino- 

laryngologique  un  manuel  eminemment  classique,  qui  interessera 

egalement  l’eleve  specialiste  et  le  medecin  pralicien. 
M.  Constantin  (de  Marseille). 

III.  —  Troubles  larynges  au  cours  de  la  sclerose  en 
plaque  des  centres  nerveux,  par  Rethi,  privat-docent  de 
Funiversite  de  Vienne.  Vienne,  1907,  chez  Joseph  Safar;  brochure. 

in-8  de  148  pages. 

Cette  tres  interessante  et  tres  importante  monographic  comble 

une  lacune  de  la  neuropathologie  et  aussi  de  la  laryngologie.  L’etude 
du  larynx,  au  cours  des  lesions  multiples  des  centres  nerveux,  n’a 
pas  tente  beaucoup  d’observateurs  ;  les  faits  de  ce  genre  sont  tres 
clairsemes  dans  la  litterature  medicale,  aussifaut-iletrereconnaissant 

&  Rethi,  le  distingue  privat-docent  de  Funiversite  de  Vienne,  d’avoir 
assume  la  tkche  difficile  d’ecrire  une  monographie  sur  un  sujet  pour 
lequel  il  fallait  des  connaissances  physiologiques  aussi  bien  que  eli- 
niques  des  plus  etendues.  Les  manifestations  determinees  par  les 

susdites  affections,  du  c6te  de  l’appareil  vocal,  varient  de  nature  et 
d’inlensite,  comme  le  fait  remarquer  Fauteur ;  neanmoins,  malgre  la 
diversity  des  causes  et  le  siege  tres  variable  des  alterations  mor- 

bides  dans  la  moelle  ct  l’encephale,  les  symptomes observes  ontune 
similitude,  un  air  de  parente  remarquables. 

L’historique  de  la  question  ne  remonterait  qu’a  une  trentaine  d’an- 
nees.  En  1870,  Schiile  publiait  en  effet  danslesdrc/iia  f.  hlin.Medicin 

(VII®  volume,  p.  259)  un  cas  de  sclerose  multiple  de  l’encephale  et 
de  la  moelle  avec  troubles  vocaux  dont  Rethi  fait  une  analyse  et 

une  critique  detaillee.  La  parole  etait  trainante,  la  voix  frequemment 

entrecoupee ;  parfois  la  conversation  du  sujet  devenait  tout  5  fait  inin- 

telligible,  bien  queleslevrescontinuassent  a  etre  agitees  parlesmou- 
vements  qui  leurs  sont  propres  pendant  la  phonation.  II  y  avait  de 

la  dysphagie  avec  accumulation  desalive  dans  la  bouche.  Les  ali¬ 
ments  solides  et  les  boissons  passaient  facilement  dans  le  larynx. 

Nystagmus,  paralysie  faciale  double.  A  l’autopsie,  plaques  de  scle¬ 
roses  multiples  en  avant  et  sur  les  regions  motrices  de  l’ecorce  cere- 
brale.  Protuberance,  cervelef  atteints,  moelle  tres  atrophieereduite  a 

l’etat  d’un  mince  cordon.  Dans  un  cas  d’Erb,  peu  apres  (Kran- 
kheiten  des  Riickenmarks  in  Ziemssens’  Handbuchderspeciel  Patho¬ 
logic  und  Tlierapie),  la  voix  subissait  des  changements  de  ton  conti- 

nuels  el  rythmiques,  mais  c’est  Leube  qui  en  definitive  (Ueber  mul¬ 
tiple  inselfornnge  Sclerose  des  Gehirns  and  Riickenmarks.  Deutsches 

Arch  f.  klinische  Medicin,  1870)  pratiqua  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion  le  premier  examen  laryngologique,  Chez  letroisieme  des  malades 
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dont  l’auleur  rapporte  l’histoire,  le  ton  de  la  voix  etait  monotone, 
la  voix  trainassante,  le  voile  paralyse  et  pendant  en  bas.  A  Inspec¬ 
tion  avec  le  miroir,  on  vit  que  les  cordes  se  rapprochaient  assez  bien; 

mais  l’occlusion  glottique  ne  durait  pas,  etant  donne  des  alternatives' 
rapides  de  resserrement  et  de  relachement ;  d’ou  les  variations  de 

tonalite  observees.  Dans  le  fait  de  Robinson  Reverley  publie  l’annee 

suivante,  le  doute  est  permis  sur  la  nature  de  l’affection  parce  que 
le  malade  dtait  atteint  de  syphilis  et  la  symptomatologie  peu 

preeisee.  L’observation  de  Lomikowsky  est  plus  probante.  Son 
malade (ReWiner  Win.  Woch.,  1879,  n°  31,  p.  610),  vu  par  lui  pendant 
plusieursannees,  offraitle  type  acheve  de  la  sclerose  en  plaques  bien 
caracterisee,  a  phenomenes  a  la  fois  medullaires  et  cerebraux.  Voix 
monotoney  paresseuse,  entrecoupee,  changements  continuels  de 

tonalite  de  1’aigu  le  plus  grele  au  grave  le  plus  profond.  Les  cordes 
vocales  infdrieures  se  rapprochaient,  mais  pour  peu  de  temps. 
Alternatives  rapides  de  tension  et  de  relachement  que  cet  auteur 
regarda  comme  des  troubles  de  coordination  de  nature  paretique 

dependant  probablement  d’un  foyer  de  lesions  bulbaires.  Ziems-- 
sen  (Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  in  Ziemssens  Handbuch  der 

speziellen  Pathologie  und  Therapie)  attribue  les  pbdnomenes  laryn¬ 
ges  a  de  la  paresie  du  recurrent,  due  a  une  alteration  centrale 
portant  sur  les  racines  de  ce  nerf.  Dans  les  quatre  cas  de  L6ri 
(Die  durch  anderweitige  Erkrankungen  bedingten  Veranderungen 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftrobre.  Stuttgard,  Enke  1885),  ies  cordes 

voeales  legerement  paresiees  n’arrivaient  pas  a  se  reuni r  vers  leurs 
extremites  anterieures  et  posterieures.  Phenomenes  observes  assez 
semblables  k  ceux  mentionnes  plus  haut  ;  il  existait  un  tremblement 
intentionnel  assez  marque  de  la  voix  chez  trois  de  ses  clients.  Le 
fait  clinique  publie  un  an  plus  tard  par  Krause  (Aphonie  et  dyspnee 

laryngo-spastique,  in  Berliner  klin.  Woch.,  1886,  n°  14,  p.  557)  est  des 

plus  importants.  Les  cordes  vocales  tres  rappi’ochees  au  repos  ne 

s’dcartaient  un  peu  que  pendant  la  plionation  et  l’inspiration.  Dysp¬ 
nee  permanente.  Examen  laryngoscopique  tres  penilDle.  Comme  la 
cocaine  ameliorait  les  symptomes,  cet  auteur  attribua  les  troubles 
larynges  k  une  lesion  des  centres  nerveux.  Memes  apparences  des 

choses  dans  le  cas  d’Aronsohn  ;  la  situation  mediane  de  la  corde 
vocale  dtait  sur  tout  marquee  a  droite  (Zur  Pathologie  des  Glot- 

tiserweiterung.  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  n°  27,  p.  547).  L’acce- 
leration  du  pouls  semblait  indiquer  une  paralysie  du  vague  du 
meme  cote.  Le  nerf  du  gout  paraissait  aussi  atteint  ainsi  que 

le  glosso-pharyngien  ;  troubles  moteurs  oculaires,  polyurie. 
Rethi  regarde,  pour  des  raisons  assez  fortes,  les  cas  de  Krause  et 

d'Aronsohncommedouteux,il  acceptepour  compte  celuide  Krzywicki 
[Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n°  12).  Changement  continuel  dans  la 
tonalite  de  la  voix  emise  qui  est  trainassante,  hesitante.  Les  cordes 

se  rapprochent  mais  tres  peu  de  temps ;  relkchement  et  tension  alter¬ 
natives  rapides  ;  leger  tremblement  de  ces  ligaments.  Les  vibrations 

y  sont  plus  fortes  qu’a  l’etat  sain-.  Le  fait  d’Erbach  (Stimmbandlah- 
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mung  bei  multiplerSklerosedes  Gehirns  und  Riickenmarks.  These  de 

Wiirlzburg,  1892)  recueillie  dans  la  clinique  de  Riegel  est  remar- 
quable  au  point  de  vue  larynge  par  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
en  situation  mediane.  Corde  vocale  dite  en  situation  cadaverique 

pendant  la  respiration,  mais  elle  se  rapproche  de  sa  congenere  pen¬ 
dant  la  phonation.  La  symptomatologie  ressemblait  beaucoup,  comme 

le  fait  remarquer  Rethi,  a  celle  du  cas  de  Beverley.  Le  cas  de  Garel- 
Collet  (Le  tremblement  des  cordes  vocales  et  les  troubles  de  la  pho¬ 
nation  dans  la  sclerose  en  plaques.  Annales  des  maladies  des  o reilles, 

1892,  n°  2,  p.  81)  est  assez  bien  connu  en  France,  et  c'est  pourquoi 
nous  n’insisterons  pas  sur  son  analyse.  Rappelons  seulement  le 
tremblement  des  cordes  vocales  qui  ne  pouvaient  rester  longtemps 
rapprochees.  Changement  de  ton  pendant  la  vocalise.  Inspiration 

sifflante  au  moment  du  rire.  Le  malade  ayant  succombe,  l’autopsie 
demontra  une  sclerose  du  cerveletetde  ses  annexes ;  rien  a  la  moeUe. 

Schultzen  (Ueber  das  Vorkommen  im  Tremor  und  tremorartigen 

Bewegungen  im  Gebiete  der  inneren  Kelhlkopfmusculatur.  Chariti- 

Annalen,  1894,  p.  169)  a  note  le  tremblementdes  cordes  vocales  pen¬ 
dant  la  phonation  chez  dix-huit  sujets  du  servicede  Gerhardt  atteints 
de  sclerose  en  plaque.  Le  fait  communique  par  Bennet  k  la  Societe 

de  laryngologie  de  Londres  en  1894  paraitetre  k  Rethi  de  la  sclerose 

en  plaque  :  Large  ecartement  des  cordes  vocales  pendant  l’inspiration 
surtout  k  droite,  k  droite  aussi  rapprochement  plus  dnergique  pen¬ 
dant  la  phonation.  Rien  du  cote  du  larynx  dans  les  deux  cas  de  scle¬ 

rose  en  plaque  suivis  d’autopsie  publies  par  Permevan  ( Semons . 
international Zenlralblatl,  i89i-9o,p.  879).  Dans  les  cas  publie  en  1897 
par  Collet  (Nouvelle  observation  de  troubles  larynges  dans  un  cas 

probable  de  sclerose  en  plaques  .Lyon  medical,  24janvierl897,p.  126), 

tremblementdes  cordes  vocales  qui  se  rapprochentd’unefagonincom- 
plete  et  irrdguliere.  Leur  agitation  continue  encore  quelques  temps 

apres  la  phonation.  Dans  le  cas  de  Batten  et  Horne  suivi  d’autopsie, 

pas  de  troubles  moteurs  du  cote  de  l’organe  phonateur.  Dans  le  cas 
tres  resumd  de  Tilley  (Soc.  laryng.  de  Londres,  1899)  il  exislait  au 
contraire  une  paralysie  du  pharynx  (voile)  et  du  larynx  a  gauche. 

Le  travail  si  important  de  Sendziak  (Ueber  die  Kehlkopferscheinun- 
gen  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems.  Gaz.  Lekarslca, 

1899)  a  maj’que  une  nouvelle  ere  dans  la  question.  II  porte  sur 
quinze  cas  de  maladies  diverses  du  ceryeau  et  de  la  moelle,  dont 

neuf  de  sclerose  en  plaques ;  il  a  constate  chez  un  de  ces  neuf  cas  un 
tremblement  de  cordes  vocales,  chez  un  autre,  une  paralysie  des 
adducteurs  bilaterale,  chez  un  autre,  unilateral,  dans  un  autre  la  corde 

vocale  gauche  etait  en  position  cadaverique.  Deux  sujets  ne  presen- 

taient  par  contre  absolument  rien  du  cote  de  l’organe  phonateur. 
Enfin  dans  le  cas  de  Dorendorf  et  Sinnhuber  ( Berliner  klin.  Woch., 

1902  et  1904)  il  y  eut  d’abord  position  cadaverique.  La  corde 
vocale  gauche  se  rapprochait  normalement,  tandis  que  la  droite  ne 

le  faisait  bien  qu’enavant;  en  arriere  elle  demeurait  ecartee  de  sa 
congenere;  occlusion  glottique  assez  complete  dans  la  phonation.  Plus 
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tard  une  laryngite  ayant  mis  le  malade  en  danger,  on  fit  la  tracheoto- 

mie  qui  permit  de  constater  1’immobilite  complete  de  la  corde  vocale 
droite  ;  un  an  et  demi  plus  tard  Sinnhuber  pouvait  observer  encore 
cette  paresie  au  laryngoscope.  «  En  somme  le  releve  de  tous  les  cas 
existant  dans  la  litterature  medicale  ne  depasse  pas  le  chiffre  de 

trente-sept,  et  encore  faut-il  en  deduire  peut-etre  les  observations 

de  Beverley-Robinson,  de  Lori  (un  cas),  de  Krause,  d’Aronsohn,  de 
Bennet,  de.Sendziak  (un  cas)  ».  Rethicomplete  .il  est  vrai  ces 
maigres  materiaux  avec  ses  propres  observations  tres  detaillees  et 

fort  instructives.  Chez  un  malade  dont  Hertzka,  son  assistant, 

avait  rapporte  precedemment  l’histoire  a  la  Societe  laryngolo- 
gique  de  Vienne,  il  y  eut,  comme  premier  phenomene  de  la  sclerose 

en  plaques,  de  l’enrouement;  plus  tard,en  meme  temps  que  d’autres 
phenomenes  caracteristiques  de  la  sclerose  en  plaques,  apparaissaitle 
symptome  de  la  voix  trainassante,  hesitante,  scandee ;  tremblement 

des  cordes  vocales  marque  pendant  la  phonation.  L’occlusion  de  la 
glotte  n’etait  pas  parfaite  a  ce  moment,  car  il  restait  entre  les  deux 
cordes  vocales  une  ouverture  ovalaire.  L’auteur  entre  dans,  une  cri¬ 

tique  approfondie  sur  la  pathogenie  de  ces  troubles  qu’il  ne  croit  pas 
de  nature paralytique,  Dans  undeuxieme  cas  observe  a-  la  clinique 

des  maladies  nerveuses  du  professeur  Wagner,  il  s’agissait  d'une 
femme  de  28  ans  atteinte  depuis  quelques  annecs  de  sclerose  en 
plaques.  Au  point  devue  laryngAon  pouvait  noterde.la  bradyphasie, 
de  la  monotonie,  un  scandement  marqu6  et  trainassant  des  syllabes. 
Rapprochement  incomplet  des  cordes  du  c6te  de  la  ligne  mediane, 

ecartement  plus  tardif  que  dans  la  normale  de  cette  meme  ligne  a  la 

phase  de  repos.  Tremblement  des  cordes  au  moment  des  mouve- 
ments  intentionnels.  Ascensions  et  descentes  rapides  et  subites  de 

l’organe  phonateur.  Dans  un  troisieme  cas  recueilli  dans  le  service 
du  professeur  Kovac,  il  y  avait  egalement  parole  scandee,  trainas¬ 
sante,  rapprochement  peu  durable  des  cordes  vocalesse  rapprochant 

et  s’ecartant  brusquement. 
i  Un  (lualrieme  cas,  vu  a  la  clinique  du  professeur  Nolhnagel,  con- 
cerne  une  femme  de  30  ans.  Voix  monotone,  trainassante,  scandee,  ■ 
cordes  vocales  fonctionnantassez  bien,  mais  se  raidissant  souvent,ce 

qui  changeaitla  nature  du  son  emis.  Frequemment  tremulationdeces 
ligaments  pendant  les  mouvements  intentionnels.  Les  trois  derniers 

cas  ont  ete  envoyes  kRethi  parle  privat-docent  Erben  avecprierede 

pratiquer  l’examen  laryngoscopique.  Dans  la  premiere  de  ces  obser¬ 
vations,  une  jeune  femme  de  27  ans,  les  troubles  vocaux  etaient  peu 

marques.  Il  y  avait  un  rapprochement  anormal  en  ai’riere  des  cordes 
vocales  depassant  la  ligne  mediane,  du  reste  ce  rapprochement  etait 

peu  durable.  Chez  unhomme  kge  de  42  ans  la  voix  semblait  au  con- 
traire  hesitante,  scandee,  la  corde  vocale  droite  quoique  se  rappro¬ 

chant  bien  de  sa  congenere  s’ecartait  moins  qu’il  l’aurait  fallu  a  Tetat 
normal ;  chez  un  autre  individu  de  18  ans  la  parole  etait  lente  mais 

les  cordes  vocales  avaient  conserve  leurs  rapports  normaux  ;  pas 
de  tremblement  appreciable  a  leur  niveau. 
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Rethi  eut  l’occasion,  l’annee  derniere,  de  voir  quelques  exemples 
nouveaux  de  troubles  larynges  au  cours  de  la  sclerose  en  plaques. 

Chez  un  homme  de  41  an's,  parole  un  peu  lente,  nettement 
scandee,  cordes  vocales  en  apparence  fonctionnant  bien ;  mais  la  droite 

s’ecartait  moins  en  dehors  qu’il  ne  le  fallait  pendant  l'inspiration,  pas 
de  tremblement  de  ces  ligaments.  Plus  tard,  la  eorde  vocale  est 

restee  rapprochse  de  la  ligne  mediane  aussi  bien  dans  la  phonation 

que  dans  la  respiration;  au  debut  phenomenes  saillants  dus  a  une 
paresie  des  abdueteurs  avecmouvements  normauxdes  adducteurs,qui 
finalement  semblent  avoir  ete  pris  de  contracture.  Ces  modifications 
successives  auraient  pu  faire  penser  a  un  observateur  non  prevenu 

■  qu’il  s’agissait  d’hysterie.  Dans  le  neuvieme  cas  de  Rethi,  la  voix  etait 
monotone,  en  fausset,  frequemment  scandee,  hesitante  ;  rapproche¬ 
ment  peu  durable  des  cordes  vocales  ;  tremulation  pendant  la 

phonation  et  l’inspiration  prolongee.  Dans  un  dixieme  cas  concernant 
une  jeune  fille  de  19  ans,  voix  monotone,  bradyphasie.  Sur  trois  cas 

tout  recents,  l’auteur  ne  donne  que  peu  de  details  ;  mais  il  les  fait 
rentrer  dans  sa  statistique  totale  de  a2  cas. 

Quelles  sont  les  lesions  des  centres  nerveux  pouvant  expliquer  les 
phenomenes  larynges  mentionnes  plus  haut  ?  A  la  suite  de  maladies 
generates  infectieuses  fort  diverses  (fievres  exanthemaliques,  flevre 

typho'ide,  erysipele,  dysenterie,  coqueluche,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  flevre  puerperale)  ou  d’intoxications,  de  traumatismes,  il  sur- 
viendraitdes  foyers  inflammatoires  multiples  du  cote  des  centres  ner¬ 
veux,  en  des  points  souvent  fort  eloignes,  et  comprenant,  par 

exemple,  des  portions  tresdissemblables  de  l’encephale.  Leplus  sou¬ 
vent  le  mal  frappe  soit  ce  dernier,  soit  la  moelle,  rarement  les  deux 

ensemble.  Les  lesionshistologiquesseraientcelles  de  la  myelite  ehro- 
nique  avec  destruction  des  elements  nobles  et  sclerose  consecutive. 
Les  racines  des  nerfs  sont  souvent  interessees  et  il  en  resulte  des 

degenerescences  de  ces  memes  nerfs  (Charcot).  Suivantles  uns,  c’est 

l’element  nerveux ;  suivant  les  autres,  plus  nombreux,  c’est  la  nevro- 
glie  qui  subit  les  premieres  atteintes  du  mal.  Dans  les  nerfs  il  y 

aurait  (Charcot)  souvent  persistance  du  cylindre-axe  mais  Strangle  et 

comprime,  d’unfonctionnement  physiologique  tres  imparfait.  Recem- 
ment  on  a  combattu  la  theorie  inflammatoire  et  on  a  admis  une  dege- 

nerescence  generalisee  primitive  (Redlich).  Oppenheim  croit  qu’il 

ne  s’agit  point  non  plus  d’une  plilegmasie  des  centres  nerveux,  au 
moins  dans  le  sens  qu’on  prete  generalement  a  ce  terme. 

Rethi  entre  ensuite  dans  une  etude  detaillee  des  divers  troubles 

larynges  not6s  par  lui  et  d’autres  observateurs,  mais  la  discussion 
est  si  serree  et  si  technique  que  pour  la  saisir  et  en  tirer  un  profit 

serieux,  il  est  absolument  necessaire  de  recourir  aux  texte  de  l’auteur 
qui  passe  successivement  en  revue  les  troubles  phonateurs  percep- 
tibles  sans  examen  au  miroir,  les  paralysies  laryngees,  le  tremble¬ 

ment  des  cordes,  les  troubles  de  la  sensibilite  de  l’organe  vocal, 

s’appuyant  tour  a  tour  sur  la  physiologie,  l’anatomie  pathologique,  ■ 
la  clinique  dans  sa  tres  savante  critique  des  faits  observes. 

C.  Chauveau. 
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IV.  —  Monographic  et  recherches  sur  le  developpement 

de  la  cavite  nasale  chez  l’homme,  par  le  Prof.  Della 

Vedova,  de  l’Universite  de  Pavie,  lllric  Hoepli,  Milan,  1907. 

II  estinutiledefaireressortir  l’extreme  importance  del’embryologie 
nasale  ;  cependant  malgre  les  efforts  repetes  d’un  tres  grand  nombre 
de  chercheurs,  une  certaine  quantite  de  points  qui  la  concernent 

sont  encore  tres  eontestes  ;  c’est  pourquoi  un  de  nos  confreres  les 
plus  distingues,  le  Prof.  Della  Vedova  de  PUniversite  de  Pavie,  connu 
deja  avantageusement  par  des  travaux  de  toute  autre  nature,  notam- 
ment  sur  Faction  du  serum  antidiphterique  dans  Pozene  et  sur  la 

nature  de  cette  affection  rattacheea  Paction  du  bacille  pseudodiphte- 
rique,  a  entrepris,  pour  resoudre  ces  facheuses  lacunes  et  contradic- 

tions,  de  longues  et  meritantes  recherches  dont  nous  allons  exposer 

le  rdsultat.  Tout  le  monde  connalt  l’extreme  difficulty  de  ces  travaux, 
delicatesse  de  la  technique,  impossibility  relative  de  reunir  des 

embryons  correspondant  a  tous  les  ages  de  la  vie  foetale,  sans  comp¬ 

ter  que  l’interpretation  des  coupes  neeessite  pour  etre  valable  la 
plus  grande  prudence  et  Pesprit  critique  le  plus  avise.  Cependant, 
malgre  tous  ces  obstacles,  Della  Vedova  semble  avoir  atteint  le  but 

qu’il  s’etait  propose ;  car  le  Prof.  Romiti,  de  Pise,  dont  la  competence 
est  indiscutable  en  pareille  matiere,  s’exprime '  ainsi  a  propos  des 
resultats  obtenus  :  «  J’ai  eu  Poccasion  d’examiner  tout  le  materiel 

embryologique  reuni  pour  ce  travail,  j’ai  pu  etudier  et  comparer  la 
serie  de  ses  preparations,  comparant  celles-ci  aux  descriptions 

qu’elles  ont  inspirees  ou  aux  dessins  qui  les  represented.  J’ai  eu  en 
somme  en  mains  tous  les  Elements  dont  se  compose  cette  monogra-  ■ 

phie.  Je  suis  heureux  de  dire  que  c’est  une  excellente  contribution  k  • 

la  science,  qui  ne  sera  pas  d’une  petite  utility  k  ceux  qui  etudientle 
mode  de  constitution  des  cavites  nasales.  Si  on  me  demande  quels 
sont  les  principaux  merites  de  cette  oeuvre,  je  r^pondrai  que  la 

bibliographie  et  Pintroduction  historique  qui  precedent  celle-ci  ont 

ete  exposees  d’une  fagon  tres  complete  et  tres  exacte,  et  que  les 
modes  de  recherches  les  plus  perfectionnes  et  les  plus  recents  ont 

ete  mis  en  oeuvre,  sans  compter  que,  favorise  par  le  hasard,  l’auteur 
a  pu  etudier  un  grand  nombre  d’embryons  humains  dans  le  meilleur 
etat  de  conservation  pour  les  recherches  histologiques,  topogra- 
phiqueset  cytologiques.  Les  figures  reprdsentent  Poriginal  avec  la 

fidelite  la  plus  parfaite.  »  Ajoutons  a  ces  eloges  merites  que  l’auteur 
a  mis  dans  l’exposition  de  faits  d’une  discussion  et  d’une  interpreta¬ 
tion  parfois  si  obscures  beaucoup  de  clarte  et  de  methode. 

Apres  avoir  fait  justice  en  quelques  lignes  de  l’erreur  de  Meckel 
rattachant  le  developpement  des  fosses  nasales  a  celui  de  la  cavite 

buccale,  erreur  qui  fut  longtemps  partagee  par  la  majorite  des  ecri- 
vains  specialistes  malgre  les  affirmations  contrairesde  de  Baer  (Ueber 
Entwiokelungsgeschichte  der  Thiere),  de  Rathlce  (Ueber  die  Bildung 
und  Entwickelung  des  Oberkiefers  und  der  Geruchswerkzenge), 

jusqu’a  ce  que  Kolliker  (Ueber  die  Entwickelung  des  Geruchsorgane 
beim  Menschen  und  Hiinchen)  en  eut  demontre  definitivement  la 
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faussete,  Della  Vedova  montre  que,  malgre  les  efforts  de  Dursy  (Zur 

Entwickelung  des  Kopfes  des  Menschen  und  der  hoheren  Wirbel- 
thiere.  Tubingen,  1869),  de  His  (Anatomie  menschlicher  Embryonen 

Leipsig  1880-83),  de  Hochstetter  (Ueber  die  Bildung  der  inneren 
Nasengfinge  oder  primitiven  Cboanen.  Anat.  Gesellschaft.  Wien, 
1891 1,  de  Remy  (La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales.  These 

de  Paris,  1878,  et  description  d’un  embryon  humain  in  Journal  de 
l’Anatomie,  1880),  de  Laguesse  (Recherches  sur  le  developpement 
eihbryonnaire  de  T epithelium  des  voies  aeriennes.  These  de  Paris, 

1883),  de  Garnault  (Contribution  k  l’etude  de  la  morphologie  des 
fosses  nasales,  l’organe  de  Jacobson.  CR.  Soc.  Biol.  1893.  T.  XII), 

de  Keibel  (Zur  Entwickelung  und  vergleichenden  Anatomie 'der  Nase 
und  des  oberen  Mundrandes  bei  Vertebraten.  Anat.  Anzeiger,  1893, 
VIII),  de  Peter  (Entwickelung  des  Geruchsorgane  in  der  Ke^le  der 

Wirbelthiere  in  traite  d’embryologie  d’O.  Hertwig),  de  Mihnlkowics 
(Untersuchungen  iiber  die  Entwickelung  der  Nase  undihrer  Neben- 
holilen  CR.  acad..  Sc.  de  Buda-Pest),  de  Tessier  (An.  malad.  des 
oreilles.  1899),  de  Rauge  (Revue  inlernationale  de  rhinologie,  1893), 

de  Strasser  (Sur  le  developpement  des  cavites  nasales  et  du  sque- 
lette  du  nez,  in  Archives  des  sciences  physiques  et  natureUes, 

Geneve,  1901),  de  Kallius  (Geruchsorgane,  und  Geschmacksorgarie, 

in  Traite  d’anatomie  de  Bardeleben),  de  Zuckerkandl  (Anatomie  nor- 
male  et  pathologique  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes  pneu- 
matiques.  Trad,  frangaise.  Paris,  18.95),  de  Seidel  (Ueber  die  Nasen- 
hohle,  in  Morphol,  Jahrbuch,  1895),  de  Nussbaum  (Zur  Entwicke¬ 

lung  des  Gaumens,  etc.,  in  Anz.  der  Akad.  der  Wissenschal't  von 
Krakau,  1896),  de  Tremann  (Ueber  die  Bildung  der  primitiven  Choa- 
nen.  CR.  Soc.  med.  phys.  de  Wurtzburg,  1896),  de  Killian  (Anat. 
der  Nase  menschlicher  Embryonen,  in  Arch.  f.  Laryng.,  1896),  pour 

ne  citerque  les  principaux,  des  details  d’un  in teret  capital,  restaient encore  dans  le  doute. 

Ainsi,  suivant  Kolliker,  le  sillon  nasal  ferait  communiquer,  des  les 

premiers  temps,  les  fosses  nasales  avec  la  bouche,  contribuant  gran- 

dement  h  la  formation  des  choanes  primitives.  Or,  suivant  l’auteur 

italien  se  rattachant  a  l’opinion  de  Hochtetter,  le  sillon  nasal  serait 
tardif  et  la  communication  entre  les  deux  restes  de  la  courbe  serait 

relativement  tardive  et  secondaire.  Les  fossettes  olfactives,  en  s’ap- 
profondissant  sans  cesse,  finiraient  par  n’etre  separees  de  la  cavite 
buccale  primitive  que  par  une  mince  cloison  epitlieliale  bientot 

rdsorbee.  Le  fait  avait  ete  conflrme  deja,il  est  vrai,  par  Keibel,  Dieu- 

lafe  et  Peter,  mais  point,  nous  semble-t-il,  d’une  fa?on  indiscutable. 
Les  preuves  fournies  par  Della  Vedova  nous  paraissent,  cette  fois- 
ci,  tout  a  fait  convaincantes.  La  transformation,  au  niveau  du  champ 

nasal  (His.)  de  l’ectoderme  de  la  face  en  epithelium  differencie 
(cylindrique  vibratile),  est  etudie  d’une  fagon  complete  et  fort  remar- 
quable,  ainsi  que  la  structure  du  bouchon  epithelial  qui  comble  a  un 

moment  donne  l’ouverture  des  narines.  On  aurait  a  ce  moment 

quelque  chose  de  tres  semblable  a  la  couche  de  Malpighi  de  1’epi- 
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derme.  L’auteur  a  demontre,  une  fois  pour  toutes,  que  les  cornets  ne 
sont  pas  le  r^sultat  d’un  bourrelet  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  (Zuckerkandl),  mais  d;un  sillonnement  d^tachant  en  quelque. 
sorte  la  dite  saillie  du  reste  des  parties  ambiantes,  sauf  au  niveau  de 

leur  point  d’insertion  (Schoenemann).  Ce  travail  se  ferait  d’une  fagon 

plus  precoce  encore  qu’on  ne  l’avait  suppose  (commencement  du 
3e  mois  pour  le  cornet  inferieur,  le  plus  precoce) ;  mais  il  rejette  les 
conclusions  de  Killian  sur  le  nombre  primitif  des  cornets.  Pour  le 

plus  bas  situe  de  eeux-ci,  il  admet  que  le  developpement  du  maxil- 
laire  superieur  venant  gener  la  capsule  cartilagineuse  des  fosses 

nasales,  celle-ci  s’inflecbit  en  genou  comme  l’avait  suppose  Mihelko- 
vics.  Le  sinus  maxillaire  apparaitrait  non  au  4°  mois  (Remy),  a  la  fin 
du  3“  mois  (Mihalkovics),  au  milieu  de  celui-ei  (Kallius),  mais  a  son 

debut.JL.es  cellules  ethmo'idales  dependraient  de  cette  cavite  et 
seraient  tres  hktives,  ainsi  que  le  sinus  sphdno'idal  primitif  resultant 
d’une  sorte  d’enclavement  de  la  paroi  posterieure  des  fosses  nasales, 
par  suite  du  rapprochement  des  parois  externe  et  interne  de  ces 

dernieres  et  de  l’etablissement  d’une  cloison  qui  separe  la  cavite 
sphenoidale  des  choanes  sous-jacentes  ;  mais  ce  n’est  qu’assez  tard 
que  le  sinus  en  question  se  developpe  par  suite  de  la  resorption  chez 

l’adulte  du  tissu  spongieux  ambiant.  Quant  aux  sinus  frontaux,  on 
n’en  verrait  pas  trace  pendant  la  vie  fcetale,  de  telle  sorte  que  l’au¬ 
teur  n’a  pu  decider  si,  suivant  certains  auteurs  (ex.  Mouret),  ils 

derivent  oui  ou  non  d’une  cellule,  ethmo'idale  invaginee. 
A  signaler  aussi  dans  le  travail  de  l’ecrivain  italien  l’excellente 

etude  qu’il  a  faite  du  developpement  progressif  de  la  muqueuse 
nasale.  La  couche  epitheliale  d’abord  celodermique,  puis  specialisee 
(cylindrique),  est  d’abord  la  seule  importante,  le  derme  se  reduisant 
a  une  couche  amorphe  ne  renfermant  que  quelques  cellules  a  gros 

noyaux  ;  plus  tard,  le  mesenchyme  sous-epithelial  s’organise,  s’accen- 
tue,  et.  vers  le  3e  mois,  apparait  la  capsule  cartilagineuse.  Celle-ci 

ne  prend  pas  part  a  la  formation  des  cornets  :  elle  ne  les  envahit  que.' 
secondairement.  Tout  aulour  de  cette  capsule  qui  delimite  bien  les 

fosses  nasales,  apparaissent  des  plaques  osseuses  de  soutien  (vomer, 

os  unguis,  os  lacrymal,  etc.!.  Au  bout  d’un  certain  temps,  elle  dis- 
paraitrait  entierement  (Kolliker)  ou.  serait  envahie  elle  aussi  par 
Tossification  (Zuckerkandl).  Della  Vedova  a  fait  une  description  tres 

complete  des  phases  de  l'organe  vomero-nasal  (organe  de  Jacob¬ 
son),  mais  n’a  pu  arriver  &  des  conclusions  fermes  sur  sa  significa¬ 
tion  morphologique  et  physiologique.  En  tout  cas  il  rejette  l’opinion 
de  Potiquet  touchant  l’importance  de  celui-ci  dans  la  pathogenie  de 
certaines  perforations  du  septum.  Enfin  it  montre  que  les  traces 

d’une  dbauche  du  palais  primitif  se  voient  des  la  6e  semaine  de  la  vie 
foetale  (embryon  de  16  mm.).  C.  Chauveau. 



III.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  —  Les  paresthesies  pharyngees,  par  A.  Ahond  (These  de 
Paris,  1907). 

Sensations  anorraales  oil  perverties  qui  ne  s’accompagnent  d’au- 
cune  lesion,  suffisante  pour  les  expliquer  (Boulay). 

Signalees  en  1895,  etudiees  par  Botey  en  1900  et  par  Heckel  en 

1904,  puis  par  Bouyer,  de  Cauterets,  et  Lannois,  elles  ont  ete  l’objet 
d’un  excellent  article  de  Boulay  dans  la  Pres se  medicale  en  1904. 
Frequentesde  30  &  55  ans,  surtout  chezles  femmes,  elles  eclosent 

souvent  a  la  suite  d’une  poussee  de  pharyngite,  d'amygdalite,  par- 
fois  d’un  coryza. 

D’autres  fois,  les  malades  accusentu’n  traumatisme  de  lamuqueuse 
pharyngienne,  ou  encore  un  choc  moral,  une  emotion. 

Les  paresthesies  pharyngees  revetent  des  caracteres  fort  mul¬ 
tiples. 

Le  plus  souvent,  les  malades  accusent  dans  leur  pharynx  la  pre¬ 

sence  d’un  corps  et  ranger. 
Chez  d’autres,  ce  sont  des  sensations  de  secheresse  ou  d’ardeur. 
Parfois,  l’el^ment  predominant  est  la  douleur,  mais  il  existe  des 

troubles  concomitants  dont  les  plus  frequents  sont  la  diffleulte  et  la 
douleur  dela  deglutition  et  la  toux. 

A  noter  aussi  les  troubles  de  la  voix,  la  dysphonie  et  des  troubles 
secretaires. 

Les  lesions  offi’ent  deux  caracteres  principaux  :  1°  d’etre  diverses, 

2°  d’etre  minimes  par  rapport  aux  troubles  sensitifs  plutol  intenses 
avec  lesquels  elles  coexistent. 

A  signaler  l’etat  psychique  des  sujets  affectes  de  paresthesies 
pharyngees,  caractarise  pai*  la  presence  d’une  idde  fixe,  obsession 

s'accompagnant  d'hyperesthesie  ou  de  perversion. 
Par  la  suite  «  les  diverses  sensations  ressenties  sont  parfois  si 

vives,  si  tenaces,  qu’elles  produisent  au  malade  l’illusion  absolue  du 
mal  qu’elles  simulent :  corps  etranger,  tumeur,  ulceration.  » 

Tres  souvent,  les  malades  n’en  restent  point  5  cet  etat,  et  leur 
illusion,  leur  obsession  evoluent  rapidement  vers  la  pbobie. 
Que  deviennent  par  la  suite  les  paresthesies  pharyngees?  Les 

legeres  et  fugaces  sont  souvent  bien  tolerees  par  les  malades. 
Mais  il  faut  craindre  que  les  paresthesies  les  plus  fugaces  finissent 

a  la  longue  par  devenir  absolument  constantes,  meme  absolumenl 
rebelles  et  par  la  meme  tres  mal  supportees. 

En  tasume,  les  paresthesies  pharyngees  sont  des  affections  d’un 

pronostic  relativement  benin,  mais  qui  peut  parfaitement  s’assom- 
■  brir  par  l’entree  en  scene  d’un  psychisme  special  ou  par  l’impuis- 
sance  du  medecin. 

L’auteur  considere  purement  les  paresthesies  pharyngees  comme 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N’  6.  62 
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des  affections  provoquees  par  une  lesion  aussi  minime  soit-elle,mais 
enfln  par  une  lesion  reellement  existanle,  et  sur  laquelle  reagit  le 

systeme  nerveux  d’un  psychopathe  lui  faisant  alors  percevoir  une sensation  amplifiee  ou  alteree. 

Le  traitemenl  cojisistera  ii  traiter  la  lesion  si  elle  existe,  meme 
insignifiante. 

Ne  jamais  affirmer  brutalement  au  malade  qu’il  n’a  rien,  mais  au 
contraire,  feindre  de  croire  a  ses  declarations.  II  faat  aussi  diriger 
un  traitement  contre  la  ndvropathie. 

Certaines  applications  medicamenteuses  constituent  des  adjuvants 
precieux.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Du  sarcome  de  1  amygdale  chez  l’enfant,  par  Henri 
Carri^re  (These  de  Paris,  1906). 

II  n’yaque  11  cas  vraimentauthentiques  de  sarcome  de  l’amygdale 
chez  l'enfant. 

C’est  a  l’occasion  d'un  fait  constate  que  l’auteur  a  entrepris  ce travail. 

On  n’observe  guere  le  sarcome  de  l’amygdale  qu’une  fois  Page 
de  sept  ans  et  surtoul  a  partir  de  la  puberte. 

Le  sexe  n’a  aucune  influence  sur  sa  production.  La  localisation 

serait  plus  frequente  a  gauche.  L’hypothese  de  l’infection  locale  ou 
generale  serait  plausible  pour  le  sarcome. 

It  ne  serait  pas  toujours  primitif  et  on  peut  se  demander  si  le  sar¬ 

come  de  l’amygdale  ne  serait  pas  une  neoplasie  infeclante  du  tissu 
lymphoide  de  cette  derniere  et  si,  dans  certains  cas  du  moins,  sar¬ 
come,  lymphosarcome,  lymphome  ne  seraient  pas  les  manifestations 

locales  d’une  maladie  infectieuse  de  tout  le  tissu  lymphoide. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ,  il  y  a  peu  de  chose  a  dire 

sur  Laspect  macrocospique  du  sarcome.  A  l’examen  microscopiqae, 
parmi  les  cas  recueillis  4  seraient  du  lymphosarcome,  4  du  sarcome 

globo-cellulaire  ;  1  du  sarcome  alveolaire. 
Le  debut  du  sarcome  est  ordinairement  insidieux.  La  voix  devient 

nasonnale,  l’articulation  penible  et  defectueuse  :  voix  amygda- 
lienne. 

II  existe  rarement,  au  debut,  des  douleurs  du  c6te  de  l’oreille  et 
des  troubles  de  l’ouie. 

II  existe  un  contraste  de  l’etat  general  trompeur  avec  la  lesion 
locale. 

L’examen  denote  une  hyperlrophie  en  masse  de  l’amygdale 

alteinte,  l’autre  restant  normale,  k  surface  rouge,  tres  vascularisee, 
sillonnee  ou  non  de  veinules ;  la  rougeur  s’etend  souvent  a  la  moiti6 
correspondante  du  voile  du  palais.  Le, toucher  ne  determine  aucune 
douleur  et  permet  de  constater  une  tumeur  de  consistance  ferme, 

dlastique,  egale  partout. 
II  y  a  rarement  ulcdration  k  cette  date.  II  peut  ou  non  existera  ce 

moment  une  legere  adenopathie  sous-maxillaire. 
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Une  regie  generale  de  la  plus  haute  importance  s’impose  des 

qu’on  soupgonne  fortement  ou  qu’on  a  reconnu  l’existence  d’une 

tumeuramygdalienne.  II  n’y  faut  toucher  a  aucun  prix,  soit  au  bis- 
touri,  soit  au  thermo-cautere. 

En  meme  temps  que  la  tumeur  et  les  ganglions  augmentent  de 

volume,  les  troubles  fohctionnels  vont  s’accentuant  rapidement. 

La  dysphagie  s’accroit,  la  phonation  devient  de  plus  en  plus  dif- 
'  ficile,  la  douleur  apparait,  la  voix  est  extremement  nasonnee,  une 

sialorrhee  abondante  s’etablit ;  il  peut  s’y  meler  du  sang  determinant 
parfois  de  veritables  hemorragies. 

Les  troubles  respiratoires  sont  constants.  La  dyspnee  se  mani- 
feste  plus  intense  au  fur  et  a  mesure  que  la  tumeur  obstrue  le 

pharynx ;  secondairement  et  par  oedeme  de  la  glotte,  sans  doute, 
elle  devient  telle  que  le  malade  est  pris  de  veritables  acces  de  suffo¬ 
cation. 

'  D’ailleurs,  c’est  le  plus  souvent  1’asphyxie  qui  est  la  cause  de  la 
mort  ;  celle-ci  peut  etre  due  aussi  h  des  complications  pulmonaires 
ou  a  la  cachexie. 

Le  diagnostic,  au  debut,  doit  etre  fait  avec  Vhypcrtrophie  simple 
et  les  tumeurs  benignes,  avec  les  chancres  ou  gommes. 

Diagnostic  de  la  nature.  —  II  est  admis  que  le  sarcome  de  l’amyg- 
dale  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  du  lymphosarcome  ou  mala- 
die  avec  nio formation  de  tissu  lymphatique. 

La  marche  du  sarcome  de  l’amygdale  est  particulierement  rapide 
chez  l’enfant,  deux  a  dix  mois.  Tous  les  faits  observes,  sauf  deux  ou 
trois,  se  sont  termines  par  la  mort. 

Le  traitement  general  par  l’iode  (medicament  specifique  du  tissu 
lymphoide  »,  sera  preventif  et  consistera  en  morcellement  de  toute 

amygdale  hypertrophiee,  ablation  des  vegetations  adeno'ides, 
hygiene  precoce  et  constante  du  rhino-pharynx;  la  chirurgie  cura¬ 
tive  demeurant  impuissante  vis-a-vis  du  sarcome  lui-meme. 

A.  Ghossard  (de  Paris.) 

III.  —  Contribution  A  l’etude  de  l’ozene  tracheal,  par  Gas- 
-  ton  Labayle  (These  de  Paris,  1907). 

Le  but  de  ce  travail  est  de  demontrer  que  la  denomination 

d’ozene  tracheal  designe  une  localisation  d’une  infection  le  plus  sou¬ 

vent  secondaire  k  un  ozene  nasal  prdexistant  mais  qu’elle  peut  pour- 
tant  constituer  parfois  une  affection  primitive,  c’est-a-dire  develop- 
pee  en  1’absence  meme  de  toute  infection  nasale,  ainsi  qu’en  font  foi 
un  certain  nombre  d’observations  publiees  par  divers  auteurs. 

Apres  avoir  fait  l’historique  de  Lozene  tracheal,  l’auteur  etudie  suc- 
cessivement  son  etiologie  et  se  range  ala  theorie  microbienne  soute- 
nue  par  Loewenberg.  Latracheite  ozeneuse  est  en  eflfet  «  caracterisee 
par  la  fetiditd  de  ses  secretions  dans  lesquelles  le  microscope  revele 

la  presence  de  micro-organismes  semblables  a  ceux  qui  ont  ete  obser¬ 
ves  dans  les  eroutes  nasale  des  ozeneux  ». 

Labayle  ajoute  que  la  theorie  microbienne  seule  ne  le  satisfait  pas 
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entierement  et  qu’une  infection  demande  pour  se  developper,  un 
terrain  qui  est  tout  pret  &  la  recevoir. 

Avee  Luc,  il  conclut  ce  premier  chapitre  qu’il  n’y  a  pas  un  oz£ne 
mais  bien  des  ozones  etavec  Schestakow  que  «  le  probleme  dtiold- 

gique  de  l’ozene  essentiel  reste  encore  irresolu  ».  L’auteur  analyse 
ensuite  les  symptomes  de  l’ozene  qu’il  divise  en  signes  fonctionnels 
eten  signes  physiques  et  dit  unmot  des  symptomes  generaux.  Parmi 
ces  signes  fonctionnels,  a  noter  la  dyspnie,  la  dysphonie,  la  loux  sui- 

vie  A' expectoration  de  crachats  felides.  Pour  decrire  les  signes  phy¬ 
siques,  on  devra  forcdment  avoir  recours  au  laryngoscope  ;  ce  sont,  en 

somme,  des  lesions  d’inflammation  banale  dues  a  l’irritation  meca- 

nique  produites  par  les  mucosites  ou  les  croutes  tombant  de  l’arriere 
cavitd  des  fosses  nasales,  et  le  courant  d’air  froid  dessdche  qui  va 
directement  frapper  la  muqueuse  laryngee. 

Les  symptdmes  generaux  se  reduisent  &  la  tristesse  des  malades 

allant  jusqu’a  l’hypocondrie  la  plus  noire,  a  cause  du  degout,  de  la 
repulsion  qu’ils  inspirent  a  tout  leur  entourage.  Lamarche  de  l’ozene 
tracheal  est  lentement  progressive,  et  abandonnee  a  elle-meme,  elle 

n’a  aucune  tendance  k  la  gudrison. 
Les  complications  peuvent  se  produire  du  cotd  des  organes  qui 

avoisinent  la  localisation  primitive  dc  l’infeclion,  du  cote  de  l’ap- 
pareil  auditif,  des  votes  lacrymales,  des  sinus  de  la  face,  des  voies 

digestives. 

La  localisation  de  l’ozene  k  la  trachee  parait  devoir  favoriser  le 
developpement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  diagnostic  sera 

facile  en  general,  l’ozcne  tracheal  ayant  une  odeur  sui  generis  tou- 
jours  facile  k  reconnaitre. 

Le  Irailement  consistera  surtout  en  injections  inlra-trachiales  faites 
sous  le  contrdle  du  miroir  laryngoscopique. 

On  aura  aussi  recours  k  Viode  en  applications  locales,  aux  iodures  a 
Pinterieur  et  enfin  aux  sulfureux. 

On  conseillera  Cauterets  suivi  d’un  long  sdjour  au  bord  dc  la  mer. 
A.  GnpssAim.  (de  Paris). 

IV.  — Contribution  k  l’etude  dela  meningite  cerebro-spi- 

nale  Otitique,  par  Desiiayes  (d’Orleans)  (These  de  Paris,  1907).  ; 

La  meningite  '  cerebro-spinale  otitique  est  une  lepto-meningite 
diffuse  c?ks  sa  naissance  des  meninges  cerebrale  et  spinale,  ayant  son 

point  de  depart  dans  une  infection  de  l’oreille. 
On  doit  la  regarder  comme  un  veritable  ensemencement  micro- 

bien  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Sa  caracteristique  anatomique  est  qu’il  n’existe  pas  de  complica¬ 
tions  locales  de  l’otite  permettant  de  voir  ici  une  infection  de 
proche  en  proche ;  la  dure-mere  ne  presente  pas  de  lesions  antk- 

rieures  ;  elle  n’a  pas  ete  l’intermediaire.  L’infection  se  fait  par  le 
labyrinthe,  le  plus  souvent  par  le  canal  du  facial  ou  le  canal  de 
Fallope  qui  renferme  le  facial. 

La  reaction!  est  differente  suivant  les  cas,  purulente.  le  plus  sou- 
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vent,  sdreuse  seulement  dans  des  formes  plus  rares,  difference'  quit 
tient  vraisemblablement,  aun  moindre  degre  de  virulence  de  l’agent 

microbien,  soit  par  l’attenuation  meme  de  cet  agent,  mais  en  tout 
cas  amenant  une  intoxication  moindre  et  laissant  aux  leucocytes 
toute  leur  activite  phagocytaire. 

L’otite  aigue  ou  l’otite  chronique  donnent  lieu  egalement  a  la 
meningite  cerebro-spinale  et  il  est  bon  de  noter,  en  general,  le  peu 

d’importance  de  cette  otite  comparee  aux  accidents  qu’elle  .est  en 
'  train  d’engendrer. 

Elle  semble  etre  pluthl  1’apanage  de  l’adolescent  et  de  l’adulte. 
Dans  un  premier  expose,  l’auteur  decrit  la  forme  aigue  suppuree 

qui  se  termine  constamment  d’une  fagon  fatale;  ses  symptSmes 
•sont  tres  superposables  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  que  ses  signes 

tires  de  l’examen  du  liquide  cephalo-rachidien.  Sa  duree,  enfin,  est 
enfermde  dans  des  limites  assez  Ctroites,  pas  tant  pourtant  qu’elles 
ne  puissent  laisser  place  a  une  forme  veritablement  foudroyante, 
dont  Deshayes  rapporte  plusieurs  exemples.  Le  chapitre  suivant 

fournit  au  contraire  l’dtude  d’une  forme  attenuee  a  tous  ses  points 
de  vue  :  par  ses  signes,  assez  voisins  cependant  des  precedents 
pour  laisser  toute  sa  valeur  au  diagnostic,  par  sa  duree  toujours 

plus  longue,  par  sa  terminaison,  enfin,  qui  peut,  a  1’aide  d'un  traite- 
ment  medical  appropric,  etre  une  guerison  definitive. 

L’auteur  en  refaisant  en  detail  la  symptomatologie  de  la  menin- 
gite  cerebro-spinale  suppuree,  insiste  surla  paralysie  fac.iale  comme 
une  des  caracteristiques  de  la  meningite  otitique  et  sur  la  paralysie 
du  droit  externe. 

La  forme  suppuree  a  une  evolution  tres  rapide  de  cinq  a  douze 

jours  pendant  lesquels  se  succedent  la  poriode  d’agitation,  le  demi-. 
coma,  le  coma  complet,  avec  une  frequence  de  pouls  de  140  a  160  ; 

parfois  s’etablit  une  forme  foudroyante  a  debut  subit  et  d’une  duree 
de  18  &  48heures;  il  s’agit  ici  d’une  infection  massive,  totale,  comme. 

le  prouve  la  ponction  lombaire,  et  d’une  grande  virulence. 
Dans  tous  les  cas,  l’examen  bacteriologique  est  positif.  On  peut 

ramener-  a  trois  les  especes  microbiennes  en  cause  :  le  staphylo- 
coque,  le  pneumocoque  et  les  formes  diplostreptococciques  rencon- 
trees  dans  plusieurs  cas. 

Apres  la  forme  grave  aigue,  l’auteur  envisage  les  formes  plus 
lentes  et  curables  en  les  considerant  successivement  au  double  point 

de  vue  examen  clinique  et  examen  du  liquide  cephalo-rachidien; 

fievre.  moddree,  cephalee,  vomissements,  sans  autres  signes  gene-- 
raux,  tel  est  le  bilan  de  la  periode  prodromique  ;  puis  apparition 

des  contractures  et  du  delire  comme  symptome  de  la  maladie  confir¬ 
mee  ;  les  fonctions  psychiques  sont  beaucoup  moins  atteintes  que. 
dans  la  premiere  description;  cette  forme  de  meningite  guerit 

presque  toujours  par  la  ponction  lombaire  precoce  ou  une  trepana¬ 
tion  avec,  au  besoin,  drainage  des  ventricules.  Abandonnee  a  elle-- 
meme  elle  est  fatale. 

En  rdsumd,  longueur  de  la  pdriode  prodromique,  elevation  moins. 
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considerable  de  la  temperature,  conservation  totale  ou  partielle  du 

sensorium,  duree  de  l’affection,  d’une  part ;  liquide  cephalo-rachi- 
dien  en  reaction  leucocytaire,  mais  sterile,  tels  sont  les  points  du 
diagnostic  entre  la  forme  suppuree  et  la  forme  sereuse. 

Le  diagnostic  avec  les  autres  complications  endo-craniennes  des 
otites  se  basera  sur  les  signes  cliniques,  mais  on  aura  dans  la  ponc- 
tion  lombaire  montrant  la  predominance  des  lymphocytes,  un  bon 
moyen.de  trancher  la  question. 

Le  traitement  dans  la  forme  suppuree,  devra  consister  dans  l’evi- 

dement  complet  de  l’oreille  moyenne  avec  craniotomie  au  niveau  du 

toit  de  l’antre  pour  explorer  1’endo-crane  et  decomprimer  le  cer- 
veau.  Si  cette  premiere  intervention  ne  donne  pas  de  resultats,  on 

incise  la  dure-mere  pour  penetrer  dans  l’espace  sous-arachno'idien. 
On  doit  toujours  respecter  le  labyrinthe.  Cette  opinion  de  Lermoyec 
ne  rallie  pas  tous  les  sp^cialistes. 

S’il  s’agit  d’une  meningite  consecutive  a  l’otite  aigue,  la  majorite 

est  d’avis  qu’il  faut  faire  une  trepanation  simple  de  la  mastoide, 
mais  sans  toucher  a  la  caisse  du  tympan  pour  eviter  de  diffuser  1’in- 
fection  et  de  ddtruire  de  ce  cote  la  fonction  auditive.  En  cas  d’otor- 
rhee  chronique  seulemenl,  faire  un  evidement  complet,  au  besoin 

jusqu’au  labyrinthe  s’il  est  malade. 
Enfin  si  l’on  n’obtient  par  la  et  par  la  ponction  lombaire  aucun 

resultat,  ouverture  de  la  dure-mere  pour  drainer  a  la  fois  en  haut  et 

en  bas  le  sac  aracbno'idien. 

L’intervention  doit  suivre  immediatement  le  diagnostic  ferme- 
ment.pose,  en  lui  associant  constamment  la  ponction  lombaire,  sans 

prejudice  de  la  medication  d’ordre  general,  comme  les  injections 
intra-veineuses  de  collargol. 

Les  formes  attenuees  guerissent  ordinairement  par  les  ponctions 

lombaires,  mais  il  faut  considerer  qu’il  est  plus  prudent  de  faire  la 
trepanation  avec  exploration  des  fosses  cerebrales  et  cerobelleuse. 

A.  GROssAnD  (de  Paris). 

V.  —  Sur  un  cas  de  phlegmon  juxta-laryngo-tracheal  & 
la  periode  terminale  uu  croup  chez  un  nourrisson 

tube,  par  Jules  Broca  (thteede  Paris,  1906). 

Les  recherches  bibliographiques  faites  par  l’auleur  lui  ontmontr6 
que  l’etude  de  ces  phlegmons  au  cours  du  croup  etait  de  date  toute 
recente  ;  cette  affection  n’etait  nullement  mentionnee  dans  les  auteurs 
classiquesquand  Jules  Broca  presenla  a  la  Sociele  de  pediatrie,  1905 
un  petit  malade  atteint  de  cette  affection. 

Ce  qui  frappe  ii  la  lecture  des  observations,  c’est  la  latence  de 

^’affection. 
Le  seul  symptome  dominant,  c’est  la  dyspnee. 
En  rdsume,  peu  ou  pas  d’elevation  de  temperature,  le  plus  sou- 

vent  point  de  tumefaction  du  cou,  aucun  signe  exterieur  de  l’affec- 
tion,  dyspn4e  excessive,  progressive,  avec  tirage  menagant  par  son 

intensite  la  vie  du  malade,  aboutissant  quelquefois  a  une  crise  d'ap 
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nee  dramatique,  tels  sont  les  caracteres  principaux  du  phlegmon 

juxta-laryngo-tracheal  au  cours  du  croup  et  des  laryngites  aigues. 
L’evolution  de  cette  affection  est  particulierement  rapide  et  ne 

d^passe  pas  une  semaine.  En  etudiant  le  mecanisme  de  l'apnee  au 
cours  de  l’abces  juxta-laryngo-tracheal,  on  voit  que  deux  explica- 

'  tions  peuvent  en  etre  donnees,  explications  qui  justifienl  au  plus 
haul  titre  la  division, adoptee  :  syncope  cardiaque  et  respiratoire. 

Au  point  de  vue  de  son  evolution  meme,  aboutir,  soit  a  la  gueri- 

'  son  par  ouverture  endo-laryngee  de  l’abces,  par  ouverture  a  1  exte- 
rieur  au  cours  d’une  tracheotomie,  fait  le  plus  frequent,  soit  a  la 
mort  par  dyspnee  progressive  et  le  plus  souvent  par  apnee  subite 

au  cours  de  cette  dyspnee  subite  :  syncope  respiratoire,  syncope  car- 
'diaque. 

Le  diagnostic  de  l’abces  juxta-laryngo-tracheal  est  particuliere¬ 
ment  difficile,  de  par  la  symptomatologie  et  de  par  sa  rarete.  II  est 

d’autant  plus  delicat  que  l’affection  apparait  au  milieu  d’un  etat 
febrile.  L’examen  attentif  et  minutieux  de  la  region  antero-laterale 
du  cou  pratique  systematiquement  a  propos  de  toute  dyspnee  laryn¬ 

gee  peut  seul  faire  soupconner  l’abces  et  etablir  d’apres  l’auleur,  un 
diagnostic  exact. 

Pour  Jules  Broca,  l’abces  est  extra-larynge  et  toujours  secondaire 
a  une  lesion  laryngee. 

D’apres  les  auteurs,  le  tubage  est  incontestablement  une  chance 

d’ulceration  laryngee.  Est-ce  a  dire  que  le  tubage  entre  seul  en  ligne 
de  compte  dansl’etiologie  du  phlegmon  juxta-laryngo-tracheal.  L’au- 
teur  ne  le  croit  absolument  pas.  II  existe  des  cas  ou  manifestement 

l’abces  a  precede  le  tubage  et  n’a  fait  que  le  necessiter. 
Le  pronostic  est  grave  :  l’enfant  est  toujours  expose  a  la  mort 

subite,  a  l’occasion  d’un  examen  de  la  gorge  ou  de  la  region  laryn¬ 
gee,  d’ou  l’indication  d’operer  assez  rapidement.  Le  seul  traitement 
est  chirurgical  :  ouverture  de  1’abces,  suivie  ou  non  d’une  tracheoto¬ 

mie,  si  l’etat  dyspneique  du  sujet  l’exige. 
A.  Grossard  (de  Paris). 
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Herpes  zoster  de  l’oreille  ou  inflammation  herpetique 
du  ganglion  genicule ;  syndrome  nouveau  ;  ses  com¬ 
plications  auriculaires,  par  Ramsay  Hunt,  chef  de  la  cli- 

nique  neuro-pathologique  et  professeur  de  pathologie  nerveuse  au 
college  de  medecine  de  New-Yoi-k. 

L’inflammation  herpetique  du  ganglion  genicule  situe  sur  le  nerf 

facial  &  son  entree  dans  l’aqueduc  de  Fallope  a  pour  expression 
symptomatique  une  eruption  de  vesicules  d’herpes  sur  le  tympan, 
le  conduit  auditif  et  la  conque.  Par  retentissement  sur  le  facial  et 

les  branches  terminales  du  nerf  auditif  quil’avoisinent,  cette  inflam¬ 
mation  peut  se  compliquer  de  paralysie  faciale,  bourdonnements; 

surdite,  vertiges  et  se  presenter  sous  des  aspects  cliniques  variables, 
dont  les  principaux  sont  les  suivants : 

1°  Herpes  auriculaire  simple.  —  L’eruption  est  limitee  h  la  conque; 
au  conduit  auditif  externe  et  au  tympan  qni  constituent,  &  propre- 

ment  parler,  le  territoire  dependant  du  ganglion  genicule.  L’erup- 
tion  est,  en  general,  precedee  de  douleurs,  quelquefois  tres  vives, 
limitees  aux  memes  regions  ou  irradiees  dans  le  territoire  des 

diverses  branches  du  trijumeau.  L’eruption  qui  parait  habituellement 
le  troisieme  ou  quatrieme  jour  est  tres  variable  comme  abondance; 

quelquefois  limiLeeh  quelques  vesicules  sur  le  tympan,  elle  estd’au- 
trefois,  tres  confluente,  le  pavilion  rouge  et  lumefie  prend  alors  une 
ajpparence  erysipelateuse,  le  conduit  auditif  peut  etre  tellement 

obstrue  par  le  gonflement  qu'il  en  resulte  une  surdite  par  obstacle 
mecanique  pouvant  etre  confondue  avec  celle  qui  resulte  des  lesions 
du  nerf  auditif. 

Revolution  des  vesicules  est  la  meme  que  dans  les  autres  localisa¬ 

tions  de  l’herpes  zoster;  en  moins  de  quinze  jours,  toute  trace  ■ 
d’eruption  a  disparu  al’exception  de  quelques  cicatrices  pigmentees. 

L’otalgie  post-herpetique  est  souvent  persistante  et  penible,  surtout 
chez  les  personnes  agees. 

2°  Forme  clinique  :  herpes  auriculaire  facial  ou  occipito-cervical, 

avec  paralysie  faciale.  L’eruption  des  vesicules  sur  la  face,  le  cou  et 

la  nuque  indiquela  participation  hl'inflammation  specifique  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  oudes  ganglions  cervioaux  du  sympalhique. 

Au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe,  l’extremite  superieure 
du  corps  peut.  en  effet,  etre  divisee  ainsi  :  Les  ganglions  de  Gasser 
ont  comme  territoire  la  face  ;  les  ganglions  geniculds  la  conque  et  le 
conduit  auditif  externe;  les  deuxieme,  troisieme  et  quatrieme 

ganglions  cervicaux  du  sympathique  ont  sous  leur  dependance  la 

nuque  et-  le  cou. 

II  faut  encore  remarquer,h  ce  sujet,  que  l’inflammation  specifique 

de  l’herpes  zona  a  une  grande  tendance  a  envahir  plusieurs  ganglions 
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a  la  fois  :  de  telle  sorte  que,  etant  donne  un  envahissement  primitif 

du  ganglion  de.  Gasser,  il  peul  tres  biens’en  suivre  une  emprise  des 
ganglions  genieules,  deuxieme  et  troisieme  ganglions  cervicaux.  La 

paralysie  faciale  indique  l’extension  de  l’inflammation  au  tronc  du' 
nerf  facial,  elle  peut  se  montrer  en  meme  temps  que  l’eruption  ou 

seulement  bien  apres,  quelquefois  unesemaine.  Cette  paralysie  est.’ 
complete,  c’est-a-dire  s’etend  a  toutes  les  branches  du  nerf;  elle  peut 
n’etre  que-transitoire,  ne  durer  que  quelques  jours;  d’autres  fois  un 
mois  environ ;  dans  des  cas  plus  rares,  elle  se  eomplique  de  troubles 

de  degenerescence  et  laisse  apres  elle  des  contractures  et  une  fai- 

blesse  permanente.  Souvent  le  sens  du  gout  est' emousse  dans  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  langue,  ce  qui  s’explique  par  l’extension 
de  rinflammation  a  la  corde  du  tympan,  au  niveau  du  ganglion  geni- 
cule. 

3°  Forme  Clinique  :  Herpes  auriculaire,  facial  ou  occipito-cervical 

avec  paralysie  faciale  et  hypoacousie.  — •  L’inflammation  s’est 
etendue  au  nerf  acoustique;  si  l’bypoacousie  estlegere  et  transitoire, 
ily  aeu  simplement  cedeme  inflammatoire  du  nerf;  si  elle  est  severe 

et  permanente,  l'inflammation  du  nerf  a  entraine  des  lesions  de 
degenerescence. 

4°  Forme  :  Herpes  auriculaire,  facial  ou  occipito-cervical,  avec 

paralysie  faciale,  hypoacousie  et  syndrome  de  Meniere.  —  C’est  la 
plus  grave  et  la  plus  interessante  des  formes  de  la  maladie.  Outre 
les  symptbmes  deja  etudies,  nous  trouvons  ici  les  bourdonnements, 

les  troubles  de  l’equilibration,  le  nystagmus,  les  vomissements  et  le 
vertige  qui  indiquent  que  les  branches  vestibulaire  et  cochleaire  du 
nerf  acoustique  sont  egalement  enflammees. 

5°  Formes  cliniques  plus  rares.  —  Enfln  on  peut  observer  des  cas 

d’herpes  zona  de  la  face  et  du  cou  avec  symptomes  auditifs  comme 

hypoacousie  et  bourdonnements  sans  paralysie  faciale  :  ce  qu’on 
explique  par  ce  fait  que  la  paralysie  faciale  a  ete  tellement  fugace 

qu’elle  a  passe  inapergue;  car  on  comprendrait  diflicilement  que 

l’inflammation  puisse  saulerdu  ganglion  genicule  au  nerf  auditif  h travers  le  nerf  facial  sans  lesion  de  ce  dernier. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  formes  cliniques  n’est  pas  difficile : 

l’intensite,  le  caractere  nettement  nevralgique  de  la  douleur  pre-  et 
post-eruptive,  l’eruption  specifique  les  differencient  nettement  des 
autres  affections  de  l’oreille.  Cependanl  cette  maladie  est  rarement 

reconnue;  ou  bien,  l’eruption  est  si  minime  qu’elle  passe  inaperque 
et  il  ne  reste  que  l’otalgie  qu’on  constate  sans  en  chercher  la  cause  ; 
ou  bien  les  symptbmes  inflammatoires  de  la  conque  et  du  conduit 

sont  si  intenses  qu’on  croit  a  une  otite  diffuse,  a  une  perichondrite  ; 
ou  encore  dans  la  periodede  declin  de  la  maladie,  les  demangeaisons 

et  la  desquamation  font  croire  a  de  l’eezema.  Ce  n’est  certes  pas  une 
maladie  commune,  car  Gruber  qui  s’est  attache  a  ce  sujet  en  a 
observe  cinq  cas  sur  vingt  mille  casde  maladies  de  l’oreille;  mais  le 
depouillement  des  statistiques  des  principaux  services  hospitnliers 

de  New-York  a  prouve  a  l’auteur  que  la  maladie  en  question  etait 
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encore  plus  rarement  diagnosliquee  aux  Etats-Unis.  Ainsi,  5  l’hopi- 
tal  de  Manathan,  il  trouve  deux  fois  le  diagnostic  d’herpes  de  l'oreille 

sur  47.600  cas  de  maladies  de  l’oreille;  a  l’hopital  de  Brooklyn  un 
cas  sur  15.000  malades,  etc.,  etc. 

Le  pronostic  est  en  general  benin;  cependant  il  faut  songer  &  la 
possibility  de  la  persistance  de  la  surdite,  des  bourdonnements  de 
l’otalgie. 

Comme  traitement,  l’auteur  conseille  l’emploi  de  sangsues  ou 
d’emissions  sanguines  locales  sur  la  mastolde  le  plus  t6t  possible, 
pour  decongestionner  les  parties  profondes  et  eviter  l’envahisse- 
ment  par  l’inflammation  des  nerfs  de  la  septi&me  et  de  la  huitieme 
paire.  Vergniaud  (de  Brest).  9 



IV.  —  ANALYSES 

/.  —  OREILLES 

Recherches  anatomo-topographiques  et  cliniques  sur 

l’appareil  lymphatique  de  I’oreille  externe  et  de 

l’oreille  moyenne,  par  A.  Most  [Arch.  f.  Ohrenh . ,  vol.  64, 
p.  189  et  vol.  64  p.  233,  1908). 

Memoireetenducomprenant  deux  parties,  l’une  anatomique,  l’autre 
clinique. 

La  partie  anatomique  comprend  la  description  des  lymphatiques 

de  l’oreille  externe  et  del’oreille  moyenne  et  de  leurs  groupes  gan- 
glionnaires  ;  elle  est  illustree  de  trois  figures  dans  le  texte.  Cette 
description,  qui,  pourles  details,  necessite  une  lecture  de  roriginal, 

est  resumee  de  la  fagon  suivante  par  l’auteur. 
La  conque  possede  un  riche  reseau  serre  de  lymphatiques,  qui 

prennent  dans  le  conduit  auditif  externe  un  caractere  ddlicat,  et 

pour  ce  motif  sont  plus  difficiles  a  preparer  par  les  injections.  Le 

tympan  lui-meme  montre,  tant  sur  sa  face  culanee  que  sur  sa  face 

muqueuse,  un  reseau  capillaire,  dont  l’un  est  en  relation  avec  l’autre 
par  des  vaisseaux  perforants.  Les  capillaires  du  reseau  de  la  couche 

cutanee  du  tympan  s’elargissent  vers  la  peripherie  et  passent  dans 
les  lymphatiques  du  conduit  auditif  externe.  Les  reseaux  capillaires 
clairsemes  de  la  couche  muqueuse  se  mettent  en  relation,  au  niveau 

de  l’anneau  tendineux,  avec  ceux  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 
Dans  la  caisse  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  disposes  de  la  meme 
fagon  que  dans  la  couche  muqueuse  du  tympan. 

A  l’orifice  tubaire  du  pharynx  s’etalent  d’autre  part  des  reseaux 
capillaires  a  mailles  serrees  qui  dans  la  trompe  meme  deviennent 
fins  et  delicats  et  se  laissent  poursuivre  jusque  dans  la  cavite  de  la 
caisse. 

II  existedoncun  resesfu  capillaire  continu  qui  s’etend  dela  conque 
et  du  conduit  auditif  externe  a  travers  le  tympan  vers  la  caisse  et  la 

trompe  et  enfin  jusqu’au  pharynx. 
Les  ganglions  regionaux  de  l’oreille  externe  se  partagenten  quatre 

groupes  :  1)  Les  ganglions  preauriculaires  qui  regoivent  les  lympha¬ 
tiques  du  tragus  et  de  ses  environs,  ainsi  que  de  la  circonference 
anterieure  et  superieure  du  conduit  auditif  externe.  Le  plus  souvent 

ce  sont  deux  glandes  placees  pres  de  la  veine  auriculaire  anterieure 

profonde,  entre  la  parotide  et  le  conduit  auditif.  2)  Les  ganglions 

infra-auriculaires  qui  sont  regionaux  pour  les  environs  du  lobule 

de  l’oreille  et  de  la  plus  grande  partie  inferieure  de  la  conque, 
aussi  bien  que  pour  la  circonference  inferieure  du  conduit  auditif 
externe.  Ce  sont  le  plus  souvent  plusieurs  glandes  placees  sur  le 
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bord  anterieur  da  sterno-cleido-masto'idien,  entre  celui-ci  et  le  pole 
posterieur  de  la  parotide.  Quglquefois  un  des  ganglions  est  inclus 

dans  le  tissu  parotidien.  3)  Les  ganglions  ■  rilro-auriculaires  qui 
recoltent  une  partie  de  la  lymphe-  de  la  conque.  Ce  sont  le  plus  sou- 

vent  deux  glandes  siluees  derriere  1’oreille  directement  au-dessous 

du  muscle  retracteurdel’oreille.  4)  Les  ganglions  cervicaux profonds 
qui  sont  places  au  niveau  de  la  veine  jugulaire  interne,  et  a  cot6 

d’elle.  Ils  regoivent  constamment  les  voies  directes  venant  de  la 
Peripherie  posterieure,  en  partie  aussi  inferieure  du  conduit  auditif 
externe  et  egalement  celles  des  parties  posterieure  et  mediane  de 
la  conque.  Les  ganglions  cervicaux  profonds  Tepresentent  en  outre 

la  deuxiemeetape  pour  le  territoire  lymphatique  de  l’oreille  externe, 
car  les  vaisseaux  qui  proviennent  des  trois  groupes  ganglionnaires 
precedents  se  jettent  dans  ce  dernier. 

Les  ganglions  regionaux  de  la  trompe  sont  avant  tout  les  glandes 

retro-pharyngiennes  laterales.  De  ces  ganglions,  le  plus  souvent  un, 
rarement  deux,  se  trouve  derriere  la  paroi  laterale  posterieure,  du 

pharypx,  pres  de  l’angle  que  celle-ci  forme  avec  la  paroi  laterale,  Jr 

peu  pres  a  la  hauteur  de  l’atlas.  En  projection  de  la  bouche  il  se 
trouve  environ  ;  h  la  hauteur  du  voile  du  palais,  derriere  la  tonsille, 

(c’estle  siege  de  l’abces  dit  retropharyngien  de  l’enfant).  A  la  region? 
de  la.trompe  appartiennent  en  outre  les  ganglions  cervicaux  profonds 
enfouis  dans  la  graisse,  a  cote  de  la  veine  jugulaire  commune,  sous,  . 

les  scalenes.  Ils  recoivent  aussi  bien  les  affluents  directs  de.la  trompe, ; 
queries  indireots  par  les  vaisseaux  emanant  de  la  glande  retro-pha- 

ryngee  laterale.  Si  de  la  trompe  partent  des  lymphatiques  se  ren- 
dant  en-  pvant  et  en  has  directement  aux  ganglions  cervicaux  pro-| 
fonds,  qui  se  trouvent  au  confluent  de  la  veine  faciale;  et  de  la  veinq  ; 

jugulaire  interne,  ciest  ce  qui- est  vraisemblable  d’apres  l’analogie 
avec  les  lymphatiques  de  la  paroi  laterale  du  pharynx,  mais  encore 
non  prouve  anatomiquement. 

■  On  n’est  pas  parvenu  a  determiner  les  ganglions  regionaux  de  .la 
muqucuse  de  la  caisse  et  du  tympan.  Ici,  les  observations  cliniques 
doivent  completer  les  donndes;  anatomiques.  Pour  le  tympan  et  les 

parties  a voisinan  les  de  la  caisse  les  ganglions  sont  les  infra-auricu: ; 

laires,  avec  Tintermddiaire  du  conduit  auditif  externe.  D’autre  part  il 

faut  aussi  admettre  que  la  lymphe.de  la  eaisse  -  s’ecoiile  par  Finter* 
mediaire  de  la  trompe  vers  les  glandes  retro-pharyngces laterales  et 
par  elles  se  rend  aux  ganglions  cervicaux!  profonds.; 

Dans  la  partie  clinique  de  son  travail;  l’auteur  rapporte.un  certain 
nombre  d’observations.  propres  a  eclairer.  Ia  question  et  conclut  : 

Dans  l’otite  nioyenne  deux,  voies  principales:  s’offrent  ,a  Teeoule- 

njent  de  la  lympln;  D’abord  celle  du  territoire  lymphatique  de 
Toreille  externe  pet  le  plus  souvent  par  le  tympan,:  une  myringite, 

conduisant  aux  glandes.  sub-auriculaires  ou,  peut-etre  par  propaga¬ 

tion  du  processus  inflammatoire  a  travel’s  la  masto'ide,  dansde  terri- 
toire  lymphatique  sous-.cutane  et  aux  ganglions  cervicaux  profonds 
lateraux  (comme  le  prouveiit  les  observations,  de  Stengerj.  La 
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deuxicme  voie  principale  arrive  par  la  trompe  a  la  glande'  retro-pha- 
ryngee  laterale  (abces  retro-pharyngien)  et,  a  travel’s  celle-ci  ou  le 
long  de  celle-ci,  aux  glandes  cervicales  profondes  laterales.  Cette 

voie  d’ecoulement  se  verra  principalement  chez  les  enfants  dans  la 

premiere  annee,  tandis  que  l’autre  sera  predominante  chez  l’adulte: 
Les  tumeurs  de  l’oreille  moyenne  sont  assez  rares  et  par  conse¬ 

quent  le  sont  aussi  les  descriptions  des  tumeurs  ganglionnaires 

-metastatiques.  En  outre,  ces  tumeurs  depassentrapidementles  limites 

etroites  de  l’oreille  moyenne,  de  sorte  que  la  topographie  des  metas- 
tases  ganglionnaires  est  de  meme  imprecise  et  inconstante. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Apercu  historique  au  sujet  du  traitement  operatoire 

des  maladies  de  I’oreille,  par  William  Hill  ( Journal  of 
■  Laryngology,  octobre  1907). 

Rapide  expose  de  Revolution  de  la  chirurgie  de  Toreille  depuis 

l’incision  de  Wilde  jusqu’a  l’evidement  petro-masto'idien.  Copieuses 
notes  bibliographiques.  C.  BnEYnE  (de  Liege). 

Une  methode  d’operation  de  l’othematome,  par  H.  Selig- 
mann  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  69,  p.  275,  19Q6). 

L’auteur  obtient  la  guerison  radicale  par  excision  du  cartilage 
malade  et  conservation  de  la  peau  recouvrant  la  tumeur.  Anesthesie 

locale  a  la  cocaine-adrenaline.  Incision  parallele  au  grand  axe  de  la 

tumeur,  sur  toute  la  longueur  de  la  convexite,  n’interessant  que  la 
peau.  Les  deux  levres  de  la  peau  sont  alors  separees  par  dissection 

de  la  surface  dela  tumeur,  jusqu’a  sa  base,  avec  de  grandes  precau¬ 
tions  pour  ne  pas  percer  la  poche.  On  a  ainsi  deux  lambeaux  tres 
minces  dont  chacun  recouvre  une  moitie  de  la  tumeur.  On  les 

recline  avec  des  ecarteurs  mousses,  et  on  excise  alors  le  sac  par 
une  incision  circulaire  circonscrivant  sa  base.  Les  deux  lambeaux 

cutanes  sont  ensuite  appliques  sur  la  surface  concave  et  maintenus 

en  place  par  un  tamponnement  k  la  gaze.  II  ne  doit  y  avoir  aucun 

tampon  dans  la  cavite.  L’operation  est  terminee,  sans  douleur,  sans 
Iiemorragie.  La  guerison  se  produit  en  6  a  10  jours  sans  cicatrice  ou 
deformation. 

■  Cette  maniere  d’operer  est  bien  conforme  aux  donnees  de  l'histo- 
pathologie.  En  effet  l’enveloppe  de  l’othematome  cOnsiste  surtout  en 
cartilage,  qui  est  isole  de  tous  cfites  du  reste  du  cartilage  par  du 

tissu  cicatriciel,  fragments,  inelastique,  et  en  voie  de  destruction, 

par  consequent  est  devenu  impropre  k  remplir  sa  fonction,  c’est-a- 
dire  a  maintenir  la  forme  de  la  conque.  Nous  comprenons  mainte- 
nant  que  la  guerison  spontanee  de  Fothematome  se  produit  par 
deformation.  La  retraction  des  travees  conjonctives  cicatricielles 

que  l’on  trouve  dans  l’enveloppe  de  l'epanchement,  exerce  sur  les 
differents  points  du  cartilage  une  traction  tantot  dans  un  sens,  tan- 
tot  dans  un  autre ;  le  tissu  cicatriciel  se  ratatine  avec  la  resorption 

de  l’epanchement,  le  cartilage  ne  peut  pas  suivre,  et  il  se  forme, 
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par  suite  des  inegalit6s  de  la  retraction,  des  saillies  et  des  depres¬ 

sions  qui  donnent  a  I’oth^matome  gueri  son  aspect  bien  connu.- 

Puisque  c’est  l’ensemble  de  l’enveloppe  de  l’othematome  qui 
cause  la  deformation,  la  consequence  necessaire  de  cette  constata- 

tion  doit  etre  l’extirpation  de  toute  l’enveloppe,  en  exceptant  la 
peau  normale. 

Trois  figures  sont  inserees  dans  le  texte  :  deux  represented  les 

temps  de  l'operation ;  la  troisieme  une  coupe  histologique  de 
1’enveloppe  excisee  d  un  olhdmatome.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Adeno-carcinome  des  glandes  cerumineuses,  par  A. A, 
Chtakelberg  ( Rousski  Vratch,  n°  31,4  aout  1907). 

11  n’existe  dans  la  litterature  medicale  que  deux  observations 

analogues,  l’une  de  Haug  (adeno-carcinome),  l’autre  de  Walko  (cys- 
tadenome  papilliforme).  Voici  l’observation  personnelle  de  l’auteur  : 

Un  oflicier  en  retraite.  age  de  46  ans,  entra  a  l’hopital  en  se  plai- 
gnant  de  douleurs  dans  l’oreille  droite,  ayant  debute  il  y  a  quatre 
ans  par  des  nevralgies  et  par  un  petit  abces  trois  ou  quatre  mois 

apres  le  debut  de  la  maladie.  Une  petite  tumeur  apparut  a  l’endroit 
ou  avait  ete  1’abces,  et  les  douleurs  augmenterent  tellement  que  Ton 

pratiquail  ya  trois  ans  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide.  Les 
douleurs,  un  moment  calmees,  reapparurent. 

A  l’inspection  :  tumeur  de  coloration  blanc-grisatre  s’etendant 
sur  6  millimetres  dans  ce  conduit  auditif  externe,  formeeaux  depens 
de  la  paroi  superieure.  Aspect  granuleux,  douloureux  au  toucher. 

L’oreille  droite  n’entend  plus. 

On  pratiqua  l’ablation  de  la  tumeur;  la  membrane  du  tympan 
6tait  intacte,  et  cinq  semaines  apres  le  malade  sortit  gueri. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome 
ayant  eu  pour  origine  un  adenome  des  glandes  cerumineuses. 

M .  de  Kervjly. 

Hysterie  de  l’oreille,  par  Christian  R.  Holmes,  Cincinnati 
( Laryngoscope ,  aout  1907). 

L’auteur  envisage  1’hysterie  de  l’oreille  k  divers  points  de  vue.  II divise  son  etude  comme  suit  : 

1°  Les  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  trace  d’affection  de  l’oreille. 
2°  Les  cas  dans  lesquels  l’oreille  normale  ou  non  presente  des 

«  zones  hysterogenes  »  pouvant  etre  le  point  de  depart  de  pheno- 
menes  reflexes. 

3°  Les  lesions  considerees  comme  dependant  du  systeme  nerveux, 

telles  que  :  oedeme  angio-neurotique,  troubles  de  1’irrigation  san¬ 
guine,  etc.). 

4°  Les  lesions  minimes  insufflsantes  h  expliquer  les  symptbmes 
renseignes. 

5°  Les  lesions  provoquees  par  l’hysterique,  pour  atlirer  l’attention, 
pour  derouter  le  medecin,  au  besoin  dans  le  but  de  subir  une  ope¬ 
ration  ehirurgicale. 
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'  Le  diagnostic  d’hystdrie  s’impose  souvent;  parfois  il  est  herisse 
.  de  difficultes  telles  que  les  cliniciens  les  plus  experts  sont  deroutes 

ou  meme  s’en  laissent  imposer  par  les  liysteriques  simulateurs.  De 
meme  que  telles  operations  serieuses  ont  ete  entreprises  chez  des 
nerveux  ne  presentant  pas  de  lesions,  de  meme  tels  malades  ont  ete 

renvoyes  comme  liysteriques  qui  souffraient  d’otalgie  due  ii  une 
ethmoidite  purulente,  a  une  carie  dentaire,  etc.  Solenberger  cite 

des  exemples  interessants.  II  signale  entre  autres  le  cas  d’un  homme 
d’&ge  moyen  ayant  souffert  de  nombreuses  annees  de  douleurs 
mastoidiennes  diles  nerveuses,  chez  qui  il  trouva  une  osteosclerose 

etendue  de  la  masto'ide,  que  la  trepanation  guerit  completement.  Il 
convient  done  de  faire  une  etude  approfondie  de  chaque  malade 

avant  de  porter  le  diagnostic  d’hysterie. 
En  ce  qui  concerne  le  traitement  l’auteur  insiste  sur  la  necessity 

de  faire  soigner  les  liysteriques  de  l’oreille  par  un  neurologiste,  et 
de  se  garder  de  traiter  localement  un  «  hysterique  de  l’oreille  »,le 
traitement  local  pouvant  aggraver  les  symptomes  et  confirmant  le 

malade  dans  son  opinion  erronee,  persuade  qu.’il  deviendra,  qu'il  a 
reellement  une  affection  de  l’oreille.  S’il  y  a  des  ldsions  auriculaires, 

des  qu’elles  auront  disparu,  le  malade  doit  etre  adresse  au  neuro¬ 
logiste. 

Solenberger  se  declare  adversaire  des  operations  pro  forma  «  des- 

linees  a  frapper  le  moral  ».  En  effet,  elles  sont  ineapables  d’aug- 
menter  la  force  de  volonte  du  malade.  Ces  operations  ne  peuvent 

qu’  «  ouvrir  la  voie  a  de  nouvelles  illusions  »,  elles  doivent  ceder 
le  pas  a  un  traitement  moral  bien  conduit  par  un  spdcialiste  com¬ 
petent.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Presence  de  spirochetes  et  d’autres  bacilles  de  la 

gorge  dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  par 
Wyatt-Wyngrave  ( Journ .  of  Laryng.,  Rhin.  et  Olol.,  aout  1907, 

p.  403).  “ 
L’examen  syslematique  du  pus  auriculaire  au  laboratoire  d’anato- 

mie  pathologique  du  Central  Hospital  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  oreilles  a  montre  la  presence,  dans  30  %  des  cas,  de 

spirochetes  et  de  bacilles  fusiformes.  La  coloration  etail  faite  a  l’ani- 

line,  au  bleu  de  gentiane  et  au  violet  de  methyle  et  d’apres  une 
methode  personnelle  a  l’auteur.  Cette  frequence  a,  d’apres  l’auteur, 
une  grosse  importance  pathologique .  R.  Lake  (de  Londres). 

Uncas  d’otite  gonococcique,  par  Reinhard  (Monats  f.  Ohrenli., 
XLI  Zabrg.,  8  Heft,  1907). 

L’auteur  ajoute  une  observation  d’otite  a  gonocoque  a  la  liste  peu 
nombreuse  qui  en  a  ete  publiee  jusqu’ici ;  il  s’agit  d’un  nouri’isson  de 

quatorze  jours  qui,  en  meme  temps  qu’il  souffrait  d’une  blennorhee, 
etait  atteint  d’otite  moyenne  purulente  droite  ;  la  secretion,  blan- 
chatre,  tres  epaisse,  renfermait  des  gonocoques  ;  le  traitement  qui 
donna  les  meilleurs  resultats  consista  en  lavages  biquotidiens  avec 
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une  solution  de  permanganate  de  potasse,  suivis  d’inslillation  de 
protargol  a  1  0/0.  , 

La  guerison  fut  obtenue  en  six  jours. 
Amedee 'Pugnat  (de  Geneve). 

Au  sujet  du  traitement  des  pyorrhees  de  Poreille 

moyenne  au  point  devue  bacteriologique,  par  A.  F.  Hey- 

man  (Soc.  de  pediatrie  de  Saint-Petersbourg,  in  Rousski  Vralch, 
28  juillet  1907,  n°  30). 

L’auteur  indique  d’abord  les  voies  de  penetration  des  microbes 

pathogenes  dans  l’oreilie  moyenne  par  la  trompe  d’Eustaehe,  par 

l’intermediaire  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins,  par  le 
conduit  auditif  externe  (lorsque  la  membrane  du  tympaii  est  perfo- 

ree)  et  par  la  fente  petro-squameuse.  Le  plus  souvent  dans  les 

pyorrhees  aigues,  primitives  ou  secondaires,  c’est  le  diplocoque.;, 
(45, -5  °/0)  et  le  plus  rarement  (30  a  35  °/0)  c’est  le  microbe  en  chai- 
nette  qui  s’observent.  Dans  les  complications  et  dans  les  empyemes 

de  l’apophyse  mastoide,  on  observe  des  rapports  inverses.  Par  con¬ 
sequent,  la  variete  des  microbes  est  importante  a  considerer  pour 
le  traitement  et  le  pronostic.  Le  tableau  clinique  ne  permet  pas  a  lui 
seul  de  faire  cette  differenciation,  lexamen  bacteriologique  doit/ 

done  etre  pratique  et  c’est  alors  qu’on  aura  des  donnees  pour 
resoudre  si  la  trepanation  est  necessaire,  ou  si  la  therapeutique  medi- 
cale  sera  suffisante. 

L'auteur  donne  ensuite  les  rdsultats  de  ses  experiences  dans  le v 
traitement  au  moyen  de  differentes  substances  antiseptiques  :  poudrdl 

d'acide  borique,  acide  salicylique,  iodo  forme,  bioforme,  solution 
d’alcool  a  60  °/o  et  a  3  °/0,  nitrate  d’ai’gent  en  solution  k  2  %,  acide 
borique  a  3  °/0,  resoreine  a  5  °/0.  Certains  microbes  sont  plus  sen- 

sibles  que  d’autres  k  certains  de  ces  antiseptiques.  L’acide  borique 
en  poudre  est  un  bon  antiseptique  et  doit  etre,  d’apres  l’auteur, 
employe  de  preference  tout  d’abord  ;  si  son  action  est  faible,  on 

peut  admettre,  dans  la  pratique,  qu’il  s'agit  d’une  pyorrhee  k  'i 
microbes  en  chainettes  ou  d’une  lesion  deja  profonde  dans  l’oreilie. 

M.  de  Kervily. 

Du  traitement  par  aspiration  dans  les  otorrhees,  par 
Preobrashensky  ( Monat .  f.  Ohrenh.,  XL  Zahrg.,  7  Heft,  1907). 

Depuis  quelques  annees,  l’auteur  applique  systematiquement  au 
traitement  des  otorrhees  la  methode  de  l’aspiration ;  il  reconnait  a  ce  ‘ 

proedde  les  avantages  de  nettoyera  fond  l’oreille  moyenne,  de  s’op- 
poser  a  l’accumulation  et  k  la  decomposition  des  produits  de  secre¬ 
tion,  d’empecher  le  retrait  du  tympan  et  d’eviter  ainsi  son  adherence/5 
au  promontoire.  L’aspiration  active  la  fermeture  des  perforations 
tympaniques  ;  elle  permet  d’eviter  la  paracentkse  en  cas  de  perfora¬ 
tion  trop  petite  ou  trop  haut  situee  ;  parfois  meme,  elle  suffirait  a 
eviter  la  trepanation  mastoidienne . 

II  ne  croit  pas  que  le  precede  de  l’hyperhemie  veineuse  par  stase, 
au  moyen  de  la  bande  elastique,  donne  de  meilleurs  resultats . 

^  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 
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La  valeur  du  massage  pneumatique  dans  les  affections 

de  l’oreille  moyenne,  par  Macleod  Yearsley  ( Journal  of 
Laryngology,  octobre  1907). 

Etude  comparative  des  resultats  obtenus  par  differents  protago- 

nistes  de  ce  traitement.  Expose  des  resultats  personnels  de  l’auteur. 

Le  massage  peu  en  honneur  en  Angleterre  n’a  guere  ete  experiment* 
que  par  Yearsley.  II  publie  ses  premiers  resultats  pour  prendre  date. 

D’apres  lui  d'une  fagon  generale  le  massage  pneumatique  merite 

1’attention  des  otologistes.  '  C.  Breyre  (de  Liege) . 

Le  traitement  de  la  suppuration  ehronique  de  l’oreille 
moyenne1,  par  William-Milligan  (M.-D.)  ( Journal  of  laryngo¬ 
logy,  octobre  1907). 

Irateressant  travail  d’ensemble  sur  cette  question  si  souvent  trai- 
tee.  L’auteur  s’est  attache  surtout  h  ddterminer  le  moment  «  ou  le 

traitement  local  conservateur  doit  faire  place  a  I’intervention  chirur- 

Milligan  ne  se  borne  pas  a  faire  tel  ou  tel  traitement  conservateur 

ou  a  en  essayer  une  serie  pour  recourir  en  cas  d’echee  a  I’evide- 
ment  petro-mastoidien.  II  tire  del’analyse  bacteriologique  (cultures, 
ensemencements,  inoculations,  etc.)  de  precieuses  indications  ;  il 

procede  systematiquement  a  l’examen  histologique  des  produits  de 
secretions.  Selon  lui,  il  est  toujours  possible  d’arriver  en  peu  de 
temps  a  affirmer  la  participation  de  l’os  au  processus  inflammatoire, 
le  caractere  aigu  ou  ehronique  de  1’infection. 

Il  va  de  soi  que,  mettant  dans  ses  recherches  un  soin  aussi  scru- 

puleux,  Milligan  n’opere  pas  «  tout  ce  qui  coule  »,  mais  au  contraire 
ne  recourt  au  ciseau  que  dans  les  cas  voues  a  un  echec  certain. 

Partisan  de  la  juste  mesure  il  ne  procede  pas  toujours  a  l’evidement 
petro-mastoidien  d’une  fagon  systematique,  il  lui  arrive  de  faire  un 
evidement  mastoidien  sans  toucher  a  la  caisse  dans  des  cas  fran- 

chement  chroniques  et  de  reussir  par  le  fait  a  tarir  une /suppuration 

grosse  de  dangers  en  meme  temps  qu’il  conserve  intact  l’appareil 
de  transmission. 

Cetexemple  pourrait  etre  imite.  Faut-il  conserver  la  paroi  postd- 

rieure  du  conduit  ou  non?  C’esiune  question  de  doigte,  parfaitement 
^tudWe  par  Milligan.  Son  travail  contient  aussi  quelques  reflexions 

judicieuses  a  propos  de  l’ablation  des  osselets  et  l’operation  de 
Stacke.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Corps  etranger  dans  la  trompe  d’Eustache  droite- 
Abces  de  la  base  du  cr&ne.  Suppuration  de  l’articu- 

lation  atlo'ido-oecipitale.  Anevrysme  de  l’artere  ver- 
tebrale  gauche.  Mort  par  rupture  de  celui-ci,parle  pro- 
fesseur  Orro  Piffl  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  72,  p.  77,  1907). 

1.  Introduction  ii  la  discussion  de  la  section  de  Laryngologie  et  Otologie 

■dela  British  Medical  Association,  seance  de  juillet  1907. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  63 
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Le  cas  suivant  constituait  durant  la  vie  du  malade  un  pvobleme 

insoluble,  et  offrit  meme  h  l’autopsie  de  grandes  difficultes  d’inter- 
pretation.  On  trouverait  a  peine  un  cas  analogue  dans  la  litterature 

otologique,  pour  ce  qui  concerne  les  particularites  de  sou  evolution 

et  les  graves  complications  qu’il  presenta. 
Un  homme  de  52  ans,  mapon,  fut  pris  onze  semaines  avant  son 

enti’ee  a  la  clinique  de  surdite,  douleurs  et  ecoulement  de  l’oreille 
droite,  avec  fievre  et  frissons.  L’ecoulement  cessa  au  bout  de  trois 

jours,  tandisquela  douleur  d’oreille  s’eteridita  toute  la  moitie  droite  ; 
de  la  :tete.  Quatre  semaines  avant  son  admission  apparut  du  gonfle- 
ment  et  de  la  sensibilite  de  la  mastoide  droite,  et  une  semaine  plus 
tard  en  outre  de  la  difficulty  de  la  deglutition.  Une  communication 

du  medecin  traitant,  apprit  de  plus  que  quelques  semaines  aupara- 

vant,  un  abces  s’etait  ouvert  dans  le  pharynx,  et  qu'il  s’etait  produit 
une  paralysie  de  la  portion  droite  du  voile  du  palais. 

Etat  actuel:  Homme  de  taille  moyenne,  de  forte  charpente  osseuse, 
mais  tres  amaigri.  La  tete  est  un  peu  raide  et  inclinee  surle  cote 

droit,  cependant  ses  mouvements  s’exccutent  assez  bien.  Pas  de 

paralysie  faciale.  Fond  de  l’ceil  et  vision  normaux.  Mastoide  droitqM 
gonflee,  sensible  a  la  pression  a  la  pointe,  tympan  tres  rouge,  epaissi. 

Une  petite  fossette  en  avant  et  en  bas  indiquait  la  place  d’une  per^, 
foration  anterieure.  Respiration  nasale  non  genee.  L’examen  du  rhi¬ 
no-pharynx  montra  sur  la  voute  et  dans  les  environs  de  Fostium 

tubaire  droit  une  certaine  quantite  de  secretion  purulente.  Lorsqu’on 
l’enlevait,  elle  reparaissait  au  bout  de  quelques  secondes,  de  sorte. 

que  l’on  ne  put  jamais  avoir  une  image  nette  par  la  rhinoscopie|i 
posterieure.  On  pouvait  seulement  reconnaitre  un  gonflement  de  la 

moitie  droite  et  de  la  voute  du  pharynx.  Tous  les  autres  organes  hor- 
maux.  Temperature  36,  9.  Pouls  88. 

Le  diagnostic  fut :  otite  moyenne  aigue  dr-oite,  avec  mastoidite  et, 
en  outre  abces  ayant  fuse  dans  la  musculature  profonde  du  cou 

avec  effraction  dans  la  cavite  du  naso-pharynx. 
Le  lendemain,  simple  trepanation  de  la  mastoide.  Muqueuse  des 

cellules  mastoidiennes  fortement  epaissie,  un  peu  de  secretion  filante 

dans  l’antre  ;  autour  de  l’antre,  os  blanc,  fortement  poreux,  comme 
carid.  L’ouverture  des  fosses  craniennes  posterieure  et  moyenne  ne 

montre  aucuu  contenu  anormal  de  l’espace  extra-dural,  ni  aucune 
modification  de  la  dure-mere.  Apres  l’operation  cessation  remar- 
quable  de  la  douleur  et  amelioration  notable  de  l’ouie  des  le  pre¬ 
mier  jour.  ,;1 

Onze  jours  plus  tard.de  violentes  douleurs  reparaissent  dans  la 

partie  posterieure  de  la  tete;  insomnie.  Le  traitement  par  stase  san¬ 

guine,  d’apres  la  methode  de  Bier,  applique  chaque  jour  pendant  22 
heures,  donna  d’abord  un  bon  rdsultat  :  la  douleur  diminua  et  le 
sommeil  revint.  La  plaie  auriculaire  se  cicatrisa,  le  tympan  rede- 

vint  normal  et  l’ouie  se  rdtablit  (acuitd  6m  pour  voix  basse). 

Tout  a  coup,  22  jours  apres  l’operation,  la  temperature  s’eleva  a 
38°1  et  des  douleurs  apparurent  dans  le  cou  et  la  lete.  On  cessa  la 
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stase.  Le  lendemain  la  temperature  s’eleva  a  39°8,  puis  les  jours 
suivants  il  y  eut  une  amelioration  ;  les  douleurs  du  cou  cesserent  et 

la  temperature  redevint  normale.  On  refit  alors  le  traitement  par 
stase.  Cependant  les  douleurs  oceipitales  persistaient  toujours,  de 

meme  que  la  secretion  purulente  dans  le  naso-pharynx,  bien  que 
ni  la  rhinoscopie  posterieure,  ni  le  toucher  digital  ne  pussent  demon- 

trer  la  presence  d’un  abces. 
-  Cependant  la  temperature  ne  tarda  pas  a  s’elever  de  nouveau  et, 
en  outre,  apparut  une  grande  difficulte  de  deglutition,  ainsi  que  des 
douleurs  dans  les  mouvements  de  la  tete.  Apres  une  tres  mauvaise 

nuit  (36  jours  apres  l’operation)  la  temperature  s’eleva  a  39°2  et  le 
soir  a  39°6,  la  difficulte  de  la  deglutition  s’accrut  et  le  cou  devint 
raide.  Des  ponctions  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  du  c6te 
droit  du  voile  du  palais  resterent  sans  resultat.  En  raison  de  la 

raideur  du  cou  et  de  la  sensibilite  a  la  pression  de  la  deuxieme  et 
troisieme  vertebre  cervicale,  on  pensa  a  une  carie  de  la  colonne 

vertebrale  cervicale.  II  n’y  avait  pas  le  moindre  motif  de  penser  a 
une  meningite.  Apres  avoir  presente  le  meme  etat  pendant  six 
jours,  le  malade  mourut  dans  le  collapsus,  avec  abaissement 
thermique  et  perte  de  la  conscience. 

L’autopsie  donna  ce  resultat  interessant  et  inattendu  :  la  dure- 
mere  parait  fortement  epaissie  sur  le  bord  gauche  du  trou  occipi¬ 
tal,  moins  sur  le  bord  droit.  Les  meninges  internes  sur  la  convexite 
du  cerveau  sont  seulement  un  peu  cedemateuses  et  troubles,  mais 

elles  paraissent  recouvertes  d’un  exsudat  epais,  jaun&tre  a  la  base, 
au  niveau  du  chiasma  optique  et  dans  la  partie  inferieure  des  deux 

fosses  sylviennes,  et  infiltrees  de  sang  fraichement  coagule,  surle 
pont  et  les  parties  avoisinantes  du  cervelet,  ainsi.  que  sur  la  face 
anterieure  de  la  moelle  allongee.  Les  arteres  de  la  base  du  cerveau 

sont  un  peu  indurees,  l’artere  vertel?rale  gauche  montre,  immediate- 

ment  derriere  le  canal  de  l’hypoglosse,  une  dilatation  spherique  de 
ses  parois  de  la  dimension  de  1/4  de  centimetre  environ  ;  cet 

anevrisme  de  l’artere  se  trouve  dans  une  fossette  peu  pro- 
fonde,  raboteuse,  sur  le  bord  gauche  du  trou  occipital  et  est  erode 

sur  un  point  de  sa  surface  ;  dans  les  environs  de  l’anevrisme,  de 

mpme  qu’entre  la  dure-mere  epaissie  en  cet  endroit  et  1’os,  il  y  a  des 
traces  d’un  pus  jauntitre. 

Dans  1a-  caisse  du  tympan  gauche  faible  quanlite  d’une  matiere 
jaune,  muqueuse.  A  la  face  inferieure  de  la  base  du  cr&ne,  au  niveau 

de  l’apophyse  basilaire  se  trouve  une  cavite  irreguliere,  &  parois 
ramollies,  dont  l’interieur  parait  rempli  d’une  masse  blanc  jaunatre, 
de  consistance  de  caoutchouc.  De  cette  cavite  partent  en  arriere  et 

lateralement  quelques  canaux  assez  larges  dont  deux  conduisent 

dansles  deux  articulations  atlo'ido-occipitales.  Les  surfaces  articulaires 
de  celles-ci  sont  a  gauche  encore  recouvertes  de  cartilage  et  seule. 

ment  raboteuses  en  quelques  points  circonscrits  ;  a  droite,  par  centre/ 

le  revetement  cartilagineux  manque  completement,  et  l’os  rugueux 
est  a  nu  dans  toute  son  etendue.  D’autres  canaux  fistuleux  conduisen 
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de  cette  cavite  dans  le  naso-pharynx,  ou  ils  s’ouvrent  dans  la  fossette de  Rosenmiiller  droite  et  sur  la  voute. 

L’examen  du  temporal  amene  les  constatations  suivantes  :  tympan 

epaissi,  sans  perforation;  pus  concre’t  dans  la  caisse  ;  osselets  en 
place  sans  alterations  macroscopiques.  La  trompe  d’Eustache  dans 
son  tiers  moyen  est  notablement  elargie,  sa  muqueuse  est  exulceree. 

Dans  cette  portion  se  trouve  un  corps  etranger  d’environ  12  mm.  de 

long  ayant  1’aspect  de  fils  ou  de  brin  d’herbe  de  couleur  verd&tre, 
dirigea  son  extremity  superieure  vers  la  cavite  de  la  caisse  et  fiche 

par  son  extremite  inferieure  dans  la  paroi  posterieure  dela  trompe; 

cette  derniere  partie  du  corps  etranger  est  distante  d’environ  10  mm. 

de  l’orifice  pharynge  de  la  trompe.  En  ce  point  le  tissu  de  la  trompe 
est  altere  et  de  la  les  lesions  se  continuent  de  la  fagon  decrite  pre- 

cedemment  vers  l’occipital,  la  dure-mere  et  l’articuistion  atlo'ido- 

occipitale.  L’examen  microscopique  du  corps  etranger  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  brin  d'herbe. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  considerations  sur  les 

possibility  cliniques  qu’on  aurait  pu  envisager  pendant  la  vie  du 
malade,  et  se  pose  les  deux  questions  suivantes  :  1°  De  quelle  fagon 
le  corps  dtranger  est-il  parvenu  dans  la  lumiere  dela  trompe  et  com¬ 

ment  peut-on  expliquer  sa  situation  extraordinaire  dans  les  tissus  ? 
2°  Est-ce  le  corps  etranger  qui  a  determine  ce  singulier  abces, 
et  dans  la  suite  la  mort  du  patient. 

II  passe  en  revue  differentes  observations  ou  un  corps  etranger 

s’etant  introduitdans  la  trompe  par  l’orifice  pharyngien  parvint  dans 
la  caisse  et  fut  elimine  au  dehors  par  le  conduit  auditif  externe.  II 

pense  que  dans  son  cas  le  mecanisme  fut  le  meme,  mais  que  pour 

des  raisons  particulieres  le  corps  etranger  ne  put  franchir  l’ofifice 

tubaire  de  la  caisse  (effilochage  de  l’extremite  superieure  du  corps 
etranger,  obstacle  cree  par  le  gonflement  des  tissus). 

Quant  a  la  seconde  question,  il  la  resout  par  l’affirmative  en 
s’appuyant  sur  le  resultat  de  l’examen  histologique  des  tissus 
malades,  qui  montre  que  les  lesions  avaient  un  caractere  inflamma- 

toire,  et  s’etendaient  sans  discontinuity  et  avec  le  meme  caractere, 

depuis  la  trompe  jusqu’a  l’anevrisme,  et  en  elimmant  toutes  lest 
autre  causes  (tuberculose,  actinomycose,  syphilis)  qui  auraient  pu 

determiner  un  abces  de  cette  region.  E.  Hedon  (de  Montpellier).  .• 

Mastoidite aigue  suppuree  droite;  nystagmus;  paraly- 

sie  de  l’abducteur ;  leptomeningite,  par  0.  Bellotti  ; 
( Giorn .  Osped.  ma.gg.  de  Milan,  1907). 

Illustration  d’un  cas  tres  interessant  qui  sert  de  pretexte  a  1’au- 
teur  pour  etudier  le  nystagmus,  la  paralysie  de  l’abducteur  et  la 
meningite.  U.  Calamida  (de  Turin) 

Otorrhee,  mastoidite  et  atrophie  faciale,  par  Grossard,  de 

Paris  (Communication  a  la  Societe  franc,  d’oto-rhino-laryngol., 
17  mai  1907 ;  Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  lcr  octobre 
1907). 
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L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fllle  de  23  ans.  venue 
leconsulter  pour  un  ecoulement  et  des  douleurs  de  l’oreille  gauche. 

.  '  Gette  oreille  atteinted’otorrhee  ancienne  intermit tente,  paraissait 
guerie  lorsque  la  malade  fut  prise  brusquement  de  ties  violeutes 
douleurs  localisees  ala  mastoide,  mais  se  propageant  dans  tout  le 
c6te  de  la  tete. 

Ces  douleurs  persisterent  pendant  quatre  jours  au  bout  desquels 

un  ecoulement  de  pus  s’etablit  abondamment  par  le  conduit,  procu- 
rant  un  soulagement  a  la  malade.  L’examen  de  l’oreille  a  montre  que 
le  conduit  retreci  tres  douloureux  etait  rempli  de  pus  anime  de  bat- 
tements,  symptome  coincidant  avec unimportant  degrede  mastoidite. 

A  la  seconde  visite,  six  jours  apres  la  premiere,  l’auteur  fut  frappe 
par  l’aspect  nouveau  de  la  physionomiede  sa  clientc  :  un  amaigrisse- 
ment  considerable  de  la  moitie  gauche  de  la  face  quelques  jours 

auparavant  tout  a  fait  symetrique  ;  tous  les  muscles  de  ce  cote  ont 

fondu  et  leurs  saillies  sont  remplacees  par  des  meplals,  la  commis¬ 

sure  labiale  a  disparu,  mais  il  n’existe  pasde  deviation  de  la  bouche 
et  l’orbiculaire  des  paupieres  fonctionne  normalement,  la  peau  est 

refroidie,  il  n’existe  pas  d’autres  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  : 
les  troubles  subjectifs  sont  peu  accuses.  La  reaction  electrique  est 

a  peu  pres  normale,  la  radioscopie  a  paru  montrer  une  certaine 

atrophie  des  os  sous-jacents  aux  muscles  leses.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agissait  d’une  atrophie  musculaire  par  infection  ou  compres¬ 
sion  du  tronc  du  facial  dans  son  trajet  petreux  et  qu’un  evidement 

s’imposait  par  son  urgence.  Mais  la  marche  favorable  de  l’affection 
a  modifie  a  ce  point  l’aspect  clinique  de  la  malade  que  l’auteur 

pense  qu’il  a  pu,  cedant  au  desir manifesto  par  la  patiente,  surseoir  a 
intervention.  A.  R.  Salamo  (de  Paris) . 

Indications  de  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide, 
suivant  la  methode  de  ScRwartze,  dans  les  cas  de 

suppurations  aigues  de  l’oreille  moyenne,  par  Holder 
Mygind  ( IIospitaktiden.de ,  7  et  14  aout  1907). 

L’auteur  resume  sur  ce  point  les  donnees  qui  se  degagent  de  1’elude 
de  ses  148  observations  cliniques. 

La  premiere  indication  est  P existence  ou  la  menace  de  complications 
cirebrales  :  phlebite  du  sinus,  leptomeningite,  abces  intra-cerebral. 
On  peut  pressentir  la  phlebite  quand  la  fievre  prend  une  allure 

pyohemique  ;  dans  la  phlebite  confirmee,  il  se  produit  des  ascen¬ 

sions  thermiques  brusques,  repetees  a  40°  et  au-dessus,  avec  frissons 

ou  sensations  de  l’roid,  suivies  de  brusques  re  tours  a  la  temperature 

normale  ou  au-dessous  ;  il  ’y  a  des  phenomenes  cerebraux  diffus 
(cephalalgie,  vertige,  assoupissement),  et  une  alteration  de  l’etat 
general.  La  situation  est  grave ;  tous  les  operes  de  l’auteur  sont  morts 

malgre  l’intervention  (curage  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire). 
La  leptomeningite  peut  s’annoncer  par  des  temperatures  de  39°  et 

des  symptomes  cerebraux  diffus  (agitation,  cephalalgie,  vertiges, 

convulsions)  ;  mais  il  faut  se  rappeler  qu’il  peut  exister,  chez  les 
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enfants,  des  symptomes  analogues  sans  qu’il  y  ait  de  meningite.  La 
ponction  lombaire  fournit  d’utiles  renseignements  :  le  liquide  se 
trouble  facilement  (trente  heures  apres  le  debut)  et  renferme  des 

polynueleaires  et  quelquefois  des  bacteries.  Le  pronostic  est  egale- 

ment  severe  :  les  six  operds  de  l’auteur  sont  morts. 

L’abces  cerebral  se  manifeste  rarement  par  des  signes  precurseurs 

tels  qu’une  aphasie  subite  ;  J’abces  confirme  se  reconnalt  aux  symp¬ 
tomes  deldsion  en  foyer.  Dans  l’abces  du  cervelet,  il  existe  des  ver- 
tiges,  et  le  liquide  rachidien  reste  clair. 

L’indication  la  plus  frequente  de  la  trepanation  de  l’apophyse  est 
1’ osteite  mastoidienne,  qui  se  reconnalt  a  trois  ordres  de  symptOmes: 
signes  de  certitude,  signes  de  probabilite  et  symptOmes  adjuvants. 

Les  premiers  se  reduisent  a  l'existence  d’une  fistule  mastoidienne, 
Parmi  les  seconds,  il  faut  ranger  les  abces  sous-periostes,  les 

abces  sous-sterno-mastoidiens,  1’inQltration  profonde  des  teguments 
mastoidiens,  la  sensibilite  de  1’apophyse  a  la  pression,  la  douleur 
spontanee  persistant  sept  a  dix  jours  apres  le  debut,  le  soulevement 

de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  le  bombement  ducadran  postero-  ' 
superieur  du  tympan,  celui  de  sa  portion  flaccide  ou  bien  sa  perfo-,. 
ration  se  produisant  de  2  a  3  semaines  apres  le  ddbut,  en  depit  de 

l’incision  ou  de  l’excision  des  parties  qui  bombaient  primitivement. 
On  pourra  se  baser  encore  sur  la  presence  de  granulations  dans  le 

fond  ou  tout  autour  de  la  perforation,  sur  la  persistance  d’une  sup¬ 
puration  abondante  pendant  2  a  4  semaines  apres  le  debut,  sur  une 

temperature  de  38°  se  maintenant  pendant  dix  a  qua Lorze  jours,  sur 

l’apparition  d’une  paralysie  de  l’abducteur  ou  du  facial,  sur  l’altera- 
tion  de  l’etat  general  sans  cause  apparenle. 

Les  symptomes  adjuvants  doivent  etre  recherches  dans  certaiiies 

circonstances  etiologiques  ou  cliniques,  dans  la  fetidite  de  la  secre¬ 

tion,  l’affaiblissement  de  l'ouie.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Trepanation  de  l’oreille  et  du  cr&ne  au  tour  electrique, 
par  R.  Botey  (Arch,  de  Rhinologia,  mai-juin  1907). 

L’auteur,  devant  les  multiples  inconvenients  des  moyens  ordinai- 
rement  employes,  devant  les  difflcultes  tres  grandes  de  cette  sorte 

de  chirurgie,  a  adoptd  le  moyen  plus  sur  et  plus  rapide  du  tour 
electrique  et  en  particulier  des  fraises,  qui  lui  ont  donnd  dans  tous 

les  cas  toute  satisfaction.  E.  Botella  (de  Madrid).  ,$| 

Otite  ;  meningite  cerebro-spinale  ;  ulceration  de  la 
carotide  chez  un  diabetique  ;  hemorragie  ;  mort,  par 

Labours,  d’Amiens  ( Gazette  des  Hopitaux,  19  octobre  1907). 

Au  cours  d’une  otite  suppuree  datant  de  six  semaines,  chez  un  dia¬ 
betique  de  soixante-six  ans,  eclatent  des  signes  de  meningite  cere¬ 
bro-spinale  avec  formule  de  polynucleose  et  presence  de  pneumo- 
coques  dans  le  liquide  rachidien,  et  la  mort  survient  par  epistaxis 

profuse,  symptomatique  d’une  ulceration  carotidienne. 
La  coincidence,  chez  un  diabetique,  d’otite,  de  meningite  cerebro- 

spinale  et  d’ulceration  carotidienne  n’avait  pas  encore  6td  signalde. 



ANALYSES 

991 

L’hemorragie  carotidienne  deja  etudieepar  Poyet,  Jourdin  est  une 

complication  rare  des  otites  moyennes  ;  elle  s’explique  par  le  voi- 
■sinage  de  l'oreille  moyenne  et  du  canal  carotidien.  Ce  canal  est  forme 
de  deux  portions  :  Tune  plus  longue,  horizontale,  est  en  rapport  avec 

la  base  du  crime,  l’autre,  plus  coui-te,  verticale,  repond  a  la  face 
anterieure  de  la  caisse  du  tympan.  Elle  en  est  separee  par  une  lame 

de  tissu  compact  qui  la  defendrait  assez  bien,  n’etait  la  presence 
d’un  canal  qui  fait  communiquer  les  deux  cavites  et  livre  passage 
au  nerf  carotico-tympanique,  branche  anterieure  du  rameau  de  Jacob¬ 

son  qui  s’epanouit  sur  la  face  labyrinthique  de  la  caisse.  Par  son 
somrnet,  elle  repond  a  la  trompe  osseuse,  dont  la  separe  une  paroi 
tres  mince  dehiscente.  La  paroi  osseuse  presente,  du  cote  de  la 

caisse,  de  petites  asperites  creant  autant  de  cavites  favorablesa  l’en- 
tretien  d’une  infection. 

Le  siege  le  plus  frequent  de  la  perforation  est  au  somrnet  du  coude 

carotidien,  parce  qu’a  ce  niveau  toutes  les  conditions  sont  reunies 
pour  la  favoriser  au  maximum  :  faible  epaisseur  de  la  paroi  qui  favo- 

rise  1’apparilion  de  sequestres,  choc  direct  de  1’ondee  sanguine.  Ce 
qui  determine  la  necrose  du  canal  carotidien,  c’est  peut-etre  une 
certaine  virulence  du  microbe,  ce  sont  aussi  des  conditions  anato- 

miques  spdciales,  mais  ce  sont  surtout  les  lesions  d’ordre  general  : 
tuberculose,  syphilis,  fievres  eruptives  ;  plus  rarement,  les  choles- 
ieatomes  et  les  tumeurs ;  ici  le  diabete. 

L’hemorragie  est  rarement  mortelle  d’emblee,  elle  s’arrole  pour 
reprendre  quelques  jours  ou  quelques  semaines  plus  tard,  mais 

ifinit  toujours  par  emporter  le  malade.  Elle  s’arrete  brusquement 
pour  rdcidiver  toujours.  Ce  sont  la  les  deux  caracteres  propres  qui 
tiennent  aux  conditions  locales. 

II  importerait  d’en  faire  le  diagnostic  precoce  par  les  signes  pre- 
■monitoires  et  concomitants  :  douleur,  surdile,  vertiges  ;  on  y  pensera 
surtout  apres  constatation  de  pulsations  arterielles  et  transmission 

de  ces  pulsations  au  pus,  1’evolution  d’une  otite  sur  un  terrain  tuber- 
culeux,  syphilitique  ou  cancereux. 

La  cure  radicale  de  l’otite  en  constitue  le  meilleur  traitement 

preventif.  Le  traitement  curatif,  au  moment  de  l’hemorragie,  consis- 
iera  dans  la  ligature  de  la  carotide.  A.  PEnne-rifeRE  (de  Lyon). 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  des  deux  cdtes  avec 

ligature  de  la  jugulaire  d’un  seul  c6te,  par  G.  Sciilegel 
( Archiv .  f.  Ohrenh.,  vol.  69,  p.  176,  1906). 

Le  cas  suivant  est  interessant  par  les  difficultes  de  diagnostic  et 
la  serie  des  interventions  operatoires  auxquelles  ila  donne  lieu. 

Une  femme  de  26  ans,  alteinte  d’otite  moyenne  aigue  de  l’oreille 
gauche,  avec  mastoidite,  subit  l’operation  de  la  trepanation  mastoi- 
dienne  (resection  de  la  pointe  de  la  masloide,  mise  a  nu  du  sinus 

transverse  dont  la  paroi  osseuse  etait  malade,  mais  qui  lui-meme  • 
paraissait  sain).  Jusque-la,  le  cas  ne  presentait  rien  de  particulier. 

Mais,  huit  jours  apres  l’operation,  des  douleurs  apparurent  dans  la 
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region  temporale  qui  conduisirent  a  l’hypotbese  d’un  abces  extra¬ 
dural  dans  la  fosse  moyeiine  du  crane,  line  operation  supplementaire 

fit  decouvrir  quelques  cellules  malades,mais point  d’abces  extra-dural. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  acquit  la  conviction  que  les  douleurs 

avaient  une  autre  cause  que  l’infection  de  ces  cellules.  Les  fortes 
douleurs  temporales,  le  malaise,  la  fetidite  de  l’haleine,  l’anorexie  et 

la  constipation  firent  admettre  l’hypothese  d’un  abces  du  lobe  tem¬ 
poral.  On  rie  pensa  point  a  une  affection  du  sinus,  en  raison  de  l’ab- 

sence  de  frisson,  tant  avant  que  pendant  la  periode  d’observation 
clinique.  Mais  le  resultat  negatif  de  la  ponction  du  lobe  temporal 

altiral’attention  sur  la  fosse cranienne  posterieure,  el  alors  on  cons-' 
tata  la  thrombose  du  sinus  transverse.  Celui-ci  fut  mis  a  nu  et 

ouvert,  mais  on  s’abstint  de  lier  la  jugulaire  parce  que  cette  veine 
paraissait  saine  et  qu’il  n’y  avail  aucune  metastase. 

L’operation  ne  donna  pas  un  resultat  satisfaisant.  Apres  12  jours, 

l’etat  general  etait  mauvais,  et  la  fievre  prilun  caractere  continu.  On 
pensa  alors  a  une  meningite  ;  la  ponction  du  cervelet  ne  donna  aucun 
resultat. 

Le  passage  de  la  douleur  au  c&te  droit  de  la  tete  le  seizieme  jour, 
fit  penser  &  une  propagation  de  la  thrombose  par  le  confluent  au 

sinus  transverse  droit,  ce  qui  ne  fut  plus  douteux  lorsque,  le  ving- 
tieme  jour,  une  douleur  a  la  pression  apparut  au  bord  posterieur  de 

la  mastoide  droite.  L’ouverture  du  sinus  droit  ne  mit  pas  fin  a  l’evo-,j 
lulion  de  la  maladie.  Des  metastases  pulmonaires  se  produisirent 
venant  du  sinus  droit,  des  douleurs  dans  la  m4choire  et  le  cote  droit 

du  cou,  empechant  les  mouvements  de  deglutition.  On  fit  alors  la 

ligature  de  la  jugulaire  droite  que  l’on  trouva  thrombosee.  , 

Tout  d'abord  a  la  suite  de  cette  derniere  operation,  il  n’y  eut  rien 
de  particulier,  mais  bientot  se  manifesta  une  cephalalgie  mediane, 

de  la  protuberance  occcipitale  au  vertex,  faisant  supposer  une  partici-  . 

pation  du  sinus  longitudinal  superieur  au  processus  morbide ;  toute- 
fois,  les  autres  symptomes  de  la  thrombose  de  ce  sinus  manquaient. 

Au  bout  de  trois  jours,  cette  cdphalalgie  mediane  cessa,  mais  fut 

remplacee  par  une  douleur  dans  le  front  et  derrierc  l’oeil  droit;  on 
s’attendait  a  une  thrombose  du  sinus  caverneux,  ce  qui  heureuse- 
ment  n'eut  pas  lieu.  Cette  douleur  frontale  pouvait  etre  attribuee  a 
une.stasc  sanguine  generale  ou  peut-etre  a  une  thrombose  du  sinus 

petreux  superieur,  et  partiellement  du  sinus  caverneux.  L’atteinte 

du  sinus  caverneux  pouvait  etre  ddduite  de  troubles  de  l’oreille 
droite  qui  apparurent  dans  le  mome  temps  (douleurs,  bourdonne- 

ments  et  dui’ete  de  l’oreille  attribuables  a  une  congestion  du  laby- 

rinthe),  troubles  qui,  d’ailleurs,  furent  passagers. 
Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  stase  veineuse  produisit  des 

modifications  du  fond  de  l’oeil  droit.  La  congestion  veineuse  et 
l  oedeme  de  la  pupille  apparurent  tardivement,  mais  furent  aussi  plus 

lents  a  diparaitre  que  l’affection  de  l’oreille. 
II  se  produisit  aussi  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  une 

paralysie  du  nerf  recurrent  droit  de  cause  indeterminee,  probable- 
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ment  par  lesion  du  vague  ou  du  moins  du  larynge  inferieur  lors  de  la 

ligature  de  la  jugulaire. 

La  malade  guerit,  et  l’on  peut  admetlre  avec  certitude,  en  raison 

des  metastases  pulmonaires  et  dela  thrombose  de  la  jugulaire,  qu’elle 
serait  morte  si  on  n'avait  point  pratiqud  a  temps  la  ligature  de  la 
veine.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Un  cas  de  mastoidite  aigue  compliquee  de  destruction 

etendue  de  la  paroi  oesophagienne  avec  hemorragie 

profuse  dans  la  eavite  pleurale  gauche,  1’estomac  et 
le  mediastin,  par  J.  0.  M.  Reynolds  (Laryngoscope,  sept.  1907). 

Relation  d’un  cas  d’otite  aigue  compliquee  de  mastoidite  chez  un 
enfant  de  7  ans ;  T  operation  classique  loind’amener  une  amelioration 
de  l’etat  general  fut  bientOt  suivie  de  phenomenes  d’algidite  avec 
vomissements  dont  la  cause  echappa  k  plusieurs  medecins  des  plus 

sagaces.  La  mort  survint  danslecollapsus.  L’autopsie  ne  revela  rien 
nidansles  meninges  ni  dans  le  cerveau.  La  section  de  la  eavite  tho- 
raciquene  montra  rien  dans  la  moitie  droite ;  dans  la  eavite  pleurale 

gauche,  dans  le  mediastin  et  l’estomac  on  touva  du  sang  noir  coagule 

en  grande  quantite.  L’oesophage  presentait  une  rupture  de  la  paroi  de 
3  pouces  de  longueur  un  peu  au-dessus  de  son  abouchement  dans 
1’estomac. 
Les  recherches  bibliographiques  montrent  que  sur  13  cas  de 

rupture  oesophagienne  veriflee  a  l’autopsie  un  seul  fut  diagnostique sur  le  vivant. 

On  a  invoque  plusieurs  causes  de  rupture  spontanee  de  l’oesophage  : 
cancer,  tuberculose,  syphilis,  amincissement  par  diverticule  conge¬ 
nital  ont  ete  incrimines  dans  certains  cas.  Dans  le  cas  present 

l’examen  microscopique  n’apporta  aucun  eclaircissement. 
L’autopsie  a  ddmontre  ici  : 
1°  Combien  il  faut  etre  reserve  dans  le  diagnostic  des  cas  douteux  ; 

2°  Qu’il  ne  faut  negliger  l’examen  d’aucun  organe  si  on  veut 
arriver  a  etablir  la  cause  de  la  terminaison  fatale. 

C.  Breyhe  (de  Liege). 

Un  cas  de  phlebite  du  sinus  lateral,  par  K.  Mehmingas 

(AtXvtov  tSjs  ev  A9i)v«t{  Etatp*t«{.  Teir/osT,  1906 *)& '.'L.y 
Un  malade  de  23  ans  eut  une  phlebite  du  sinus  lateral  gauche  h 

la  suite  d’une  otite  moyenne  purulente  suraigue.  II  fut  opere  par  l'au- 
teur.  La  feuille  de  temperature  montre  la  forme  pyohemique  de  la 

fievre,  ce  qui  forma  le  point  d’appui  principal  du  diagnostic.  Parmi 
les  autres  signes  cliniques,  le  signe  de  Griesinger,  le  nystagmus  et  la 
fetiditd  buccale  etaient  marques. 

Operation  :  Trepanation  de  la  masto'ide,  ouverture  de  roreille 
moyenne,  mise  a  nu  des  fosses  cerebrales,  moyenne  et  posterieure; 

1.  Pour  expliquer  cette  date,  disons  que  les  fascicules  du  AeXtiov  se 

publient  tous  les  4  mois  et  paraissent  longtemps  apres  la  date  qu’ils  portent 
officiellement.  Ce  n°  a  ete  public  en  octobre  1907. 
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evacuation  et  tamponnement  du  sinus.  La  ligature  de  la  jugulaire  ne 

fut  necessaire  ni  comme  operation  preliminaire,  ni  au  cours  de  1’ope- 
ration,  ni  plus  tard.  Guerison.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  par  P.  G.  Modestini 
[Arch.  Ital.  Otol.,  septembre  1907). 

Observation  faite  chez  un  liomme  de  30  ans,  ou  l’auteur  admet 

l’hypothese  de  Gradenigo,  a  savoir  :  la  paralysie  de  la  sixieme  paire 

depend  d'un  foyer  eirconscrit  de  pachy-ou  de  lepto-meningite  soit 
purulente,  soit  simplement  sereuse.  U.  Calamida  (de  Turin). 

L  etat  de  l’organe  de  Louie  dans  la  paralysie  generate 
progressive,  par  Otto  MayeR  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  72,  p.  94, 
1907). 

On  ne  connait  aujourd  hui  que  peu  de  chose  sur  les  troubles  de 

l’ou'le  dans  la  paralysie  generate  progressive.  Krafft-Ebing,  dans  son 
article  sur  la  paralysie  generate  de  la  Spez.  Pathologie  u.  Therapie 

de  Nothnagel,  ne  cite  qu’un  cas  de  Magnan  oil  latrophie  de  l’acous- 
tique  fut  constatee.  Cela  estd  autant  plus  surprenant  que,  d’apresle 
meme  auteur,  il  y  aurait  atropliie  du  nerf  optique  dans  4  °/0  des 
cas  et  que  des  alterations  pathologiques  pourraient  se  montrer  dans 

la  retine  sans  qu'il  y  ait  en  meme  temps  atropliie  du  nerf  optique. 
Comme  le  nerf  optique  et  le  nerf  acoustique  se  comportent  d'une 
maniere  tres  analogue  dans  differentes  maladies,  notamment  les 

maladies  intra-craniennes,  il  y  avait  quelque  raison  d’admettre  une 
participation  de  l’organe  de  l’ou'ie  aux  processus  morbides  de  la  para¬ 
lysie  generate. 

L’auteur  a  dans  ce  but  examine  histologiquement  neuf  oreilles  de 
cinq  paralytiques  et  dans  deux  cas  egalement  le  tronc  cerebral.  Dans 
tous  les  cas,  il  trouva  des  alterations  dans  l  appareil  nerveux,  allant 

depuis  la  ddgenerescence  commengante  jusqu'a  l’atrophie  complete. 
Ces  lesions  portaient  sur  le  tronc  de  l’acoustique,  ses  branches  erip- 
pheriques,  ses  ganglions  et  sur  les  organes  de  perception  dans  le  laby- 

rinthe  membraneux.  Ces  alterations qu’on  pouvait  poursuivre  jusque 
dans  les  centres  nerveux  etaient  de  nature  labetique.  A  c6te  de  cette 

atropliie  tabetique,  il  existait  aussi  vraisemblablement  une  nevrite 

degenerative  del'acoustiqued’origine  cachectique.  Dans  la  plupart  des 
cas,il  existait  unhautdegre  d’inflammation  chronique.  Danslesnerfs 
eux-memes  on  pouvait  constater  aussi  un  processus  inflammatoire 
interstitiel.  On  observait  en  outredes  lesions  dedegenerescence  dans 

le  domaine  de  1’appareil  circulatoire  de  l'oreille  interne  (sclerose  des 
vaisseaux  et  atrophic  secondaire  de  l’organe  de  Corti). 

Ces  alterations  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  etre  appre- 

ciees  cliniquement.  Les  symptomes  d’excitation  dans  la  sphere 
auditive  qui  apparaissent  dans  le  stade  initial  de  la  maladie  peuvent 

reposer  sur  les  alterations  peripheriques  de  l’organe  de  1’ou'ie,  mais 
on  ne  saurait  exclure.les  causes  centrales.  La  durete  d’oreille  dans 

la  paralysie  progressive  doit  etre,  dans  la  plupart  des  cas,  x'apportee 



ANALYSES  995 

a  une  ddgenerescence  de  la  cochlee,  qui  est  le  plus  souvent  de 

nature  tabetique;  les  alterations  arterio-scldreuses  et  seniles 

(cachectiques)  s’exprimeront  dans  les  derniers  stades  de  la  maladie, 
et  ne  ressortiront  pas  dans  le  tableau  clinique  symptomatique. 

Ce  memoire  est  accompagne  de  deux  planches  dont  les  figured 

jnontrent  l’atrophie  du  limagon  et  de  ses  differentes  parties. 
E.  IIedon  (de  Montpellier). 

Arterio-sclerose  du  labyrinthe  et  des  centres  aeou-i- 
tiques,  par  H.  Peteukin  ( Scolt .  med.  and  Surg.  J . ,  1907,  p.  274). 

Les  types  cliniques  de  l’arterio-sclerose  de  l’appareil  auditif  se 
caracterisent  :  1°  par  de  la  surdite;  2°  par  du  vertige  sans  surdite  ; 
3°  par  du  vertige  et  de  la  surdite.  Le  diagnostic  est  difficile  a  faii  e 

avec  l'olo-sclerose  ddbutant  par  le  labyrinthe  et  avec  les  symptdmes 
labyrinthiques  en  rapport  avec  des  lesions  renales.  Dans  les  3  cas, 
les  signes  labyrinthiques  peuvent  etre  les  premiers  symptomes  de 

I’arterio-sclerose.  Dans  le  36  cas,  le  pronostic  est  plus  grave  au  point 
de  vue  auriculaire,  mais  moins  grave  au  point  de  vue  vital  que  dans 
les  2autrescas.  R.  Lake  (de  Londres). 

Sur  les  tumeurs  de  l’acousfcique  et  surla  possibility 

de  leur  diagnostic,  d’apres  les  •  as  decrits  jusqu’ici, 
par  W.  Kustner  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  72,  p.  1,  1907). 

Ce  travail  est  une  revue  d’ensemble  de  la  question,  et  ne  eontient 
pas  d’observations  cliniques.  Parmi  les  tumeurs  du  tronc  du  nerf 
acoustique  ou  de  s^s  branches  cochleaire  et  vestibulaire,  on  trouve 
decrits  dans  la  litterature,  principalement  les  tibromes,  sarcomes, 
gommes  et  nevromes.  Parmi  les  tumeurs  decrites  comme  nevromes, 

le  plus  grand  nombre  provenait  de  la  nevroglie  et  par  consequent 

etnit  des  gliomes.  Les  descriptions  de  gommes  pures  du  nerf  acous¬ 

tique  ne  sont  pas  a  l’abri  des  objections,  mais  de  telles  tumeurs  pro- 
venant  du  cerveau  ou  de  la  base  du  crane  peuvent  atleindre  le  tronc 

de  l'acoustique  par  voisinage,  et  dans  beaucoup  de  cas  elles  enlourent 
l’acoustique  de  telle  sorte  qu’elles  occasionnent  1’atrophie  par  com¬ 
pression  et  la  destruction  complete  du  tissu  nerveux,  simulant  ainsi 

une  reelle  tumeur  de  l’acoustique. 
Le  diagnostic  d’une  tumeur  de  l’acoustique  ou  mieux  d’une  tumeur 

dans  le  recessus  acoustico-cerebelleux  doit  s’appuyer  :  1°  sur  les 
phenomenes  prodromiques  :  diminution  lente  mais  continue  et  pro¬ 

gressive  de  l’acuite  auditive,  exclusion  faite  d’une  maladie  appre¬ 
ciable  quelconque  des  oreilles,  cephalalgie,  leger  vertige,  lassitude 

dans  les  extremites  ;  2°  sur  les  symptomes  generaux  :  compression 
cerebrale,  injection  de  la  papille,  vomissements,  lesion  du  nerf 

optique  allant  jusqu’a  l’atrophie,  cephalee  oosterieure  sourde,  vio- 
lenle  ;  3°  sur  les  symptomes  locaux  :  lesion  du  nerf  acoustique,  ver- 

tiges,  troubles  de  l’ou'ie,  diminution  de  l’acuite  auditive  jurqu'a  la 
surditd  complete  ;  4°  sur  les  symptomes  de  voisinage  :  troubles 

moteurs  et  sensitifs  de  l’innervation  des  extremites,  troubles  dans 

le  domaine  des  nerfs  craniens,  paralysie  des  muscles  de  l’ceil,  nys- 
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tagmus,  paralysie  de  1’abducteur,  de  l’oculo-moteur  commun,  da  tri- 
jumeau,  du  facial,  rarement  des  troubles  du  cote  du  glosso-pharyn- 

gien,  du  vague,  du  spinal  et  de  l’hypoglosse. 
On  aura  done  un  tableau  caracteristique  dans  les  cas  ou,  &  cble 

d’une  surdite  nerveuse  complete,  apparaissent  divers  troubles  des 
organes  nerveux  de  la  fosse  eerebrale  posterieure.  F.  Hartmann, 

s’exprime  prudemment  quand  il  dit  :  «  notre  tableau  morbide  esl 

defini  par  la  proportion  relative  de  l’affaiblissement  de  l'ou'ie  aux 
troubles  cerebraux  de  la  fosse  cranienne  posterieure.  » 

Le  diagnostic  differentiel  entre  les  tumeurs  du  cervelet  et  du  pont 

developpees  dans  le  recessus  acoustico-cerebelleux,  et  les  tumeurs 

vraies  de  l'acoustique,  ne  parait  possible  que  dans  des  cas  extreme- 
men  t  rares.  Bruns  parait  aller  trop  loin  lorsqu’il  pense  qu’un  trouble 

auditif  unilateral  est  le  signe  d’une  tumeur  acoustique  vraie,  quand 
l’existence  d’une  tumeur  de  cette  region  devient  certaine,  et  qu’alors 
les  symptomes  cerebelleux  sont  secondaires  ;  car  il  se  pourrait  qu’a 
c6te  de  la  maladie  du  cervelet,  il  y  eut  une  lesion  periphdrique  de 

l'organe  de  l’ouie  du  ineme  c6te.  Mais  inversement,  on  peut  bien 
admettre  comme  exact  qu’une  tumeur  de  la  region  ponto-cerebelleuse  ' 
ne  peut  jamais  occasionner  une  surdite  grave  et  progressive,  sans 

qu’il  se  soit  deja  manifesto  nettement  des  symptomes  cerdbelleux. 
E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Sur  la  pathologie  de  l’endotheliome  du  temporal,  par 
F.  Miodowski  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  69,  p.  288,  1906). 

Si  les  sarcomes  du  temporal  ne  sont  pas  frequents,  les  endothd- 

liomes  sont  encore  plus  rares.  L’auteUr  rapporte  le  cas  suivant. 
Homme  de  55  ans,  sans  antecedents  particuliers,  ni  lesions  des 

organes  internes.  Depuis  14  jours  eprouve  une  douleur  dans  les  denis 

et  remarque  une  grosseur  augmentant  progressivement  de  volume 

derriere  l’oreille  gauche.  Depuis  deux  jours,  paralysie  faciale  & 
gauche. 

Derriere  l’oreille  gauche,  commengant  au-dessous  de  la  surface 
plane  de  la  mastoide  qui  n’est  pas  douloureuse,  on  voit  une  tumeur 

de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule  qui  parait  comprendre  la  pointe  de 
l’apophyse.  La  tumeur  se  prolonge  en  avant  vers  l’angle  de  la 
machoire,  et  un  peu  en  arriere  sur  le  temporal.  La  peau  est  adhe- 
rente,  mais  sans  modifications.  Sensation  de  fluctuation  au  sommet 
de  la  tumeur. 

Extirpation  de  la  tumeur  le  22  avril  1905.  La  pointe  de  la  mastoide 

a  ete  completement  rongee  par  le  neoplasme ;  elle  manque  comple- 

tement.  En  arriere  la  tumeur  s’est  etendue  jusqu’a  la  dure-mere 

c6rebelleuse  et  y  adhere  solidement.  Son  ablation  entraine  l’ouver- 
ture  du  sinus  sur  une  etendue  d’environ  deux  centimetres,  necessi- 

tant  un  tamponnement.  Apres  arret  de  l’liemorragie,  curettage  de  la 

plaie  ;  l’antre  n’est  pas  'oiivert. 

Dans  la  suite,  la  cavite  operatoire  parait  tout  d’abord  se  combler 

de  bourgeons  de  bonne  nature,  mais  bientot  la  recidive  du  neo- 
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plasme  devient  evidente  ;  son  tissu  penetre  dans  le  conduit  auditif 
externe,  a  la  jonction  des  parties  osseuse  et  eartilagineuse. 
Deblaye  des  produits  morbides,  le  conduit  se  remplissait  de  nouveau 

en  quelques  jours.  35  jours  apres  l’operation  la  tumeur  avait  repris 
son  volume  primitif,  puis  elle  s'accrut  encore  rapidement  repous- 
sant  en  avant  le  pavilion  de  l’oreille  (une  fig.  dans  le  texte  repre¬ 
sente  la  lesion)  et  le  malade  mourul  le  13  juin. 
Examen  histologique  :  La  tumeur  consiste  principalement  en 

complexus  cellulaires  ordonnes  sous  forme  de  cordons.  Les  cellules 

sont  grandes  et  claires,  de  forme  ronde  ou  polygonale,  aplaties  les 
unes  centre  les  aulres,  souvent  separees  par  une  ligne  nettement 

tranchee.  Le  noyau  est  grand  et  vesiculeux  avec  de  tres  fines  tra- 
vees  de  chromatine,  sur  lesquelles  se  detachent  nettement  un  ou 

deux  corpuscules  nucleaires  sombres,  k  contours  bien  tranches. 

Bien  que  ces  cellules  ressemblent  beaucoup  a  des  elements  epithe- 
liaux,  cependant  elles  ne  montrent  nulle  part  de  formes  epineuses  et 

dentelees.  Les  cordons  cellulaires  sont  separes  par  de  minces  trac- 

tus  conjonctifs,  qui  par  endroits  s’amincissent  en  fibres  eparses  ;  en 
d’autres  endroits  ces  tractus  sont  de  fins  vaisseaux  k  minces  parois. 
A  c6te  de  ces  dispositions  en  cordons,  en  d’autres  points  les  cellules 
sont  ordonnees  de  fa?on  a  donner  a  la  coupe  un  aspect  areolaire.  A 

premiere  vue  l’aspect  est  celui  du  carcinome,  mais  outre  qu’il 
manque,  comme  il  a  ete  dit,  les  formes  epineuses  et  dentelees, 

l’arrangement  des  cellules  par  rapport  au  tissu  conjonctif  n’est  pas 
celui  qui  caracterise  le  carcinome.  Les  cellules  se  trouvent  assez 
irregulierement  a  cote  les  unes  des  autres,  comme  iiavets  en  sac. 
Celles  qui  bordent  le  tissu  conjonctif  ne  se  trouvent  pas,  comme 
dansle  carcinome,  rangees  en  palissadeet  regulierement  k  cote  les 

unes  des  autres ;  on  n’observe  non  plus  aucune  disposition  en 

couches  concentriques.  La  oil  la  tumeur  a  attaque  l'os,  celui-ei  est 
ramolli,  ses  espaces  medullaires  sont  infiltres  par  les  prolonge- 

ments  du  neoplasme.  Les  travees  osseuses  sont  erodees  irreguliere¬ 
ment;  dans  les  lacunes  qui  en  resultent  se  trouvent  de  grandes  cel¬ 
lules  a  plusieurs  noyaux,  en  partie  du  type  habituel  des  ost^oclasles, 
en  partie  du  type  des  cellules  polynucledes  de  la  tumeur,  ayant 
subi  ici  une  transformation  en  cellules  geantes. 

L’auteur  pense  que  cet  endotheliome  s’est  forme  aux  depens  du 
periosle  externe  du  temporal  et  du  tissu  conjonctif  de  la  base  du 
crane,  formant  une  tumeur  en  tout  semblable  a  celle  que  Ribbert  a 

decrite  comme  endotheliome  de  l’angle  de  la  mkchoire. 
E.  Hedon  (de  Montpellier). 

II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Traitement  de  l’ozene  par  le  Santal,  par  Menier,  de  Figeac 
( Berliner  klin.  Wochenschrift,  1907,  n°  46). 

Les  injections  de  paraffine  ontfait  faire  un  grand  pas  k  la  tlicra- 
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peutique  de  l’ozene  ;  mais,  dit  l’auteur,  elles  ne  sont  pas  toujours 
possibles  ;  quelquefois,  en  effet,  la  muqueuse  a  atteint  un  degr6 

d’alropliie  tel  que  l’injection  est  materiellement  impossible.  Dans 
d'autres  cas  les  malades  se  refuseraient  ace  genre  de  traitement, 
lorsqu’on  les  previent  que  la  guerison  n’est  pas  absolument  certaine. 

II  faut  done  pouvoir  traiter  d’autre  fa?on  l’ozene,  en  tout  cas  sou- 
lager  les  malades.  Dans  le  bassin  houillier  et  metallurgique  ou  exerce 

le  docteur  Menier  il  y  a  de  nombreux  cas  d’ozene. 
Le  symptome  le  plus  pdnible  est  la  fetidite,  due  aux  croutes 

nasales;les  ouvriers  font  mal  les  douches  nasales  ;  il  en  resulte 

quelquefois  des  otites  :  d’autre  part  ilsoublientde  faire  leurs  lavages; 
ces  considerations  ontamenele  docteur  Menier  a  user  du  tampon- 

nement  d’apres  Gottstein,  des  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode.au 
nitrate d’argent, etc.,  du  petrole  associeau  sous-nitrate  de  strychnine 
(formule  de  Bobone). 

Le  docteur  Menier  a  experiments  sur  3  malades  un  produit  nou¬ 
veau,  le  Santyl  Kroll,  qui  est  un  antigonorrheique  :  chimiquement 
le  sanlal  est  Tether  salicylique  du  santal.  Apres  une  douche  nasale, 
Tauteur  pratiquait  un  badigeonnage  soigne  des  fosses  nasales.  Au 
bout  de  8  jours  la  fetidite  avait  beaucoup  diminue  ;  les  croutes 

n’etaient  plus  si  abondantes  et  au  bout  d’un  certain  temps  la  fetiditS  < 
avait  disparu  presque  completemenl. 

Selon  Menier,  les  produits  fetides  elabores  par  les  bacilles  de 

l’ozene,  seraient  neutralises  par  combinaison  avec  l’acide  salicylique ; ■) 
de  meme  quR  Tacide  salicylique,  on  le  sait,  empeche  la  production 

de  l’odeur  d’amandes  ameres  en  presence  d’un  melange  d’amygda- 
line  et  d’une  emulsion  d’amandes  douces. 

Peut-etre  le  santal  agit-il  comme  un  vernis  protecteur,  empe- 

chant  jusqu’h  uncertain  point  l’exsudation  dela  muqueuse. 
Le  docteur  Menier  observa  dans  un  seul  cas,  ou  le  badigeonnage 

avait  ete  trop  intense,  une  escarre  qui  fut  eliininee  4  jours  apres. 

Il  serait  interessant,  dit  l'auteur,  de  poursuivre  l’experience  et  de 
rechercher  «  in  vitro  »  la  maniere  dont  se  comporte  le  santyl  en 

presence  de  l’ozene.  M.-J.  Bloch  (de  Paris). 

La  rhinorrhee  dans  la  diphterie.  par  Rolleston  [Med.  Review 
and  Circular,  3  juillet  1907). 

Hislorique  dusujet,  analyse  de  1.200  cas.  La  rhinorrhee  precede 
souventla  diphtdrie  du  pharynx  et  du  larynx  et  disparait  pendant  que 
les  fausses  membranes  florissent  dans  la  gorge.  Cette  rhinorrhee 

precoce  est  done  tres  importante  et  il  semble  qu’elle  soit  plus  fre- 

quente  dans  le  cas  de  croup.  C.  H.  Peters  (de  Londres).  ’ 

Contribution  k  l’etude  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire 
(Etiologie  et  clinique),  par  H.  Caboche  [Ann.  mal.  or.,  n°  10,  oct. 

1907). 
'  - 

Le  fait  que  le  schema  classique  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire 
ne  correspond  probablement  pas  a  la  realite  des  faits,  a  donne  a 
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l’auteur  l’idee  de  reviser  les  travaux  sur  lesquels  il  est  etaye.  II  y  a 
la  une  question  a  reprendre  pour  dviter  la  confusion  regnante,  sous 
les  trois  chefs  suivants  : 

1°  Y  a-t-il  une  forme  ozineuse  de  la.  tuberculose  nasale  ;  quelles 

sonl  les  relations  de  I'ozine  et  de  la  tuberculose  pituitaire  ? 
Apres  avoir  rapporte  les  observations  qui  ont  servi  a  etayer  cetle 

forme  clinique  (Hajeck,  Demme)  on  voit  que  toutes  les  trois  out 

.trait  a  la  forme  ulcerative  qui  n’existe  pas  dans  la  rhinite  atrophique 
vraie  tandis  qu’elle  estl’apanage  de  la  syphilis  tertiaire.  Qu’il  s’agisse 
d’une  simple  coincidence  ou  d’une  juxtaposition  ozeno-tuberculeuse, 
ces  observations  ne  paraissenl  pas  a  l’abri  de  toute  critique  jusqu’a 
plus  amples  reclierches. 

2°  Y  a-t-il  lieu  de  mentionner  une  forme  ostio-cartilagineuse  de  la 
tuberculose  nasale  ? 

Les  manifestations  osseuses  de  la  tuberculose  nasale  sont  extre- 

mement  rares  (2  cas  de  Verneuil-Ruault-Th.  Boutard)  et  les  observa¬ 
tions  en  sont  extremement  discutables,  a  tel  point  que  le  diagnostic 

le  plus  probable,  a  la  lecture,  est  syphilis  tertiaire  avecosteo-perios- 
titc  des  os  propres  du  nez. 

3°  Y  a-t-il  lieu  de  faire  une  distinction  entre  la  tuberculose  et  le 
lupus  de  la  pituitaire  ? 

Pour  repondre  a  la  question,  il  faut  etablir  d’une  faqon  precise, 
comme  il  est  fait  dans  le  travail  que  nous  analysonsj  les  caracteres 
objectifs  du  lupus  de  la  pituitaire  sous  ses  4  formes  :  lupus  nodulaire 

(infiltration  mamelonnee),  lupus  veg&lant  (hyperplasie  en  croutes 

molles  separees  par  de  petites  vallecules),  lumeur  lupique  en 

elevures  gris-jaunktres ;  lupus  ulcireux  poussant  en  relief  ou  aboutis- 
sant  a  la  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse  de  forme  specia- 
lement  arrondie  et  reguliere.  Il  est  a  noter  trois  phenomenes  de 

grande  signification  qui  sont  frequents  an  cours  dulupusde  la  pitui¬ 
taire  ;  ce  sont :  la  destruction  des  ailes  du  nez,  la  lymphangite  du 

lobule  et  «  l’eczema  »  des  narines.  Non  pas  la  destruction  defigu- 
rante  dite  en  tete  de  mort,  mais  la  destruction  progressive  des  ailes, 
unilateraleou  bilaterale,  sans  nodules  h  leur  niveau  ou  la  rhinolcose, 

non  pas  la  simple  lymphangectasie  mais  un  gonflement  rose  de 

Textremite  nasale,  non  pas  l’eczema  vulgaire,  mais  un  eczema  prelu- 
pique  meme  reagissant  a  la  tuberculine.  Le  lupus  est  d’ailleurs  lent, 

casanier,  insidieux  et  passe  inaperqu  jusqu’au  jour  ou  il  devient 
obstruant  ou  atrdsiant  jusqu’a  la  forme  en  tunnel. 

En  soinme  il  existe  deux  modalites  seulement  de  la  tuberculose 

pituitaire  :  le  lupus  (qu’il  se  presente  sous  la  forme  d’infiltration  ou 
de  tumeur,  avec  ou  sans  ulceration)  et  la  tuberculose  miliaire.  Ainsi 

comprise,  l’affection  qui  occupe  Hauteur,  cesse  d’etre  pour  lui  une 

raretd  clinique  comme  l'enseignent  les  classiques,  et  il  peut  des 
lors  en  etudier  l’etiologie,  la  palhogenie,  les  symptomes,  les  compli¬ 
cations  (cutanees,  lacrymales,  sinusales,  auriculaires,  pharyngees) 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Signalons  une  predilection  marquee 

pour  le  sexe  feminin  et  l’age  moyen  de  la  vie. 
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Dans  le  lupus  l'infection  est  directe  par  inhalation  ou  apport 
digital  ;  dans  la  tuberculose  miliaire  au  contraire,  l’infection  est 
portee  des  poumons  a  la  fosse  nasale  par  voie  sanguine.  L’ulceration 
granulique  est  a  la  partie  anterieure  des  fosses  nasales  ce  qu’elle  est 
a  la  langue  ;  les  symptomes  fonctionnels  du  lupus  sont  nuls  tant  que 
la  lesion  ne  devient  pas  obstruante  et  sa  marche  se  compte  par 
annees  ;  les  recidives  sont  de  regie  et  la  guerison  spontanee  est 
frequente  avec  agrandissement  des  fosses  nasales  par  atrophie.  4 

L’auteur  est  fortement  convaincu  de  l’origine  pituitaire  du  lupus 
naso-facial,  le  systeme  lymphatique  servant  de  trait  d’union  ;l’infec- 
tion  des  voies  lacrymales  peut  etre  specifiqueou  non;  il  peut  y  avoir 

un  veritable  lupus  de  l’oreille  moyenne  ;  enfin  l’erysipele  de  la  face 
se  voit  assez  souvent  comme  complication  intercurrente  chez  les 

lupiques  du  nez.  Le  diagnostic  derive  des  symptbmes  cardinaux,  qu’il 
y  ait  ou  non  perforation  ;  on  peut  elasser  les  moyens  de  traitement  en 
precedes  physiques  (radiophototherapie  et  cauterisations  ignces), 

chimiques  (iodure  de  mercure,  acide  lactique)  et  chirurgicaux  (cure- 
tage,  ablation).  Traitement  malgre  tout  long  et  delicat  comme  le 
prouvent  les  16  observations  rapportees. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Du  lupus  des  voies  aeriennes  superieures,  par  le  Prof. 
Senator.  [Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1906,  S.  716).  Compte 
rendu  par  F.  Kolrak  (in  Centralbl.  f.  Ohrenhkde,  juillet  1906). 

Observations  faites  sur  35  cas  de  la  clinique  dermatologique  de  ! 
Lassar.  Dans  ces  35  cas,  on  releve  seulement  2  lupus  du  nez  avec 

muqueuse  intacte.  Comme  foyer  primitif  de  la  maladie,  l’auteur 
renseigne  avec  raison,  la  localisation  sur  la  muqueuse  nasale. 
Comme  lien  entre  le  lupus  cutane  et  le  lupus  muqueux,  il  admet  : 

1°  la  conlinuite  directe;  2°  la  propagation  paries  courants  lympha- 

tiques  ou  sanguins  (cas  dans  lesquels  1’orifice  exterieur  du  nez  est 
intact) ;  3°  inoculation  locale  du  foyerexterieur  cutanesurla  muqueuse 
de  la  cloison  par  les  doigts  du  patient. 

L’entree  et  le  vestibule  du  nez  sont  le  plus  frequemment  malades 
(alterations  cicatricielles,  solutions  de  continuity),  de  meme  que  la 

muqueuse  du  septum  cartilagineux,  et  d’apres  les  recherches  de 
Senator,  la  perforation  du  septum  fut  trouvee  dans  11  °/0  seulement 
des  cas  examines.  Avoisinant  la  cloison,  les  cornets  inferieurs,  sur- 
tout  leurs  tetes,  sont  leses,  fmalement  ils  deviennent  malades  dans 

toute  leur  epaisseur  et  perdent  leur  contractilite  par  suite  de  l’infil- 
tration  et  des  cicatrisations.  Le  cornet  moyen  est  rarement  inte-  ;• 

resse.  dans  2  des  35  cas,  d’apres  Senator.  La  maladie  fut  observee 
une  fois  seulement  au  plancher  de  la  narine,  sous  forme  d’un  petit  ■ 
tubercule.  Dans  2  cas,  la  muqueuse  du  maxillaire  superieur,  et  de  la 
levre  superieure  etait  alteree  ;  la  cavit6  buccale  fut  4  fois  interessee  et 

alors  la  luette  portait  des  cicatrices. 

Au  point  de  vue  thdrapeutique,  Senator  estime  qu’il  faut  enlever 
aussi  radical ement  que  possible  (avec  le  conchotome  ou  la  curette) 
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les  tissus  malades,  et  surveiller  regulierement  la  muqueuse,  afm  de 

pouvoir  s’attaquer  le  plus  t6t  possible  aux  foyers  qui  passent  facile- 
ment  inapereus lors  de  la  premiere  intervention  ou  qui  se  sont  deve- 
loppes  ulterieurement. 

D’apres  ce  que  nous  avons  observd,  a  la  clinique  de  M.  Schiffers 
et  apres  ce  que  nous  a  dit  M.  Schiffers  lui-meme,  la  lupus  intra-nasal 
coexiste  presque  toujours  avec  celui  de  la  peau.  Le  lupus  nasal  peut 

persister  pendant  des  annees  sans  entrainer  de  destruction.  Le  siege 

de  predilection  est  l’entree,  surtout  le  bord  interne  de  l’aile  du  nez. 
Le  lupus  sur  les  cornets  inferieurs  serait  bien  moins  souvent 

observe.  Thys  (de  Liege). ' 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  Parmervan  et 
..  Guthrie  [Liverpool  med .  chir.  Journ.,  juillet  1907) . 

Excellente  description  des  operations  de  Killian  et  d’O.  Freer,  avec 
des  considerations  cliniques  tres  judicieuses. 

C.  H.  Peters  (de  Londres). 

Recherches  experimentales  sur  les  corps  etrangers  du 

nez,  par  S.  Pusateri  [Arch.  ilal.Otol.,  sept.  1907). 

L’auteur  expose  les  resultats  des  experiences  auxquelles  il  s’est 
livre  sur  des  animaux  dans  les  narines  desquels  il  a  laisse  pendant 

316  jours  des  corps  infectes  par  le  bacille  de  la  tuberculose  et  pen¬ 
dant  300  jours  des  corps  steriles.  Ces  nouvelles  recherches  con- 
firment  les  precedentes.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Considerations  sur  la  cause  determinante  de  la  forma¬ 
tion  des  polypes  du  nez,  par  Eugene  S.  Yong,  Edimbourg 

:  [The  Journal  of  laryngology,  octobre  1907). 

L’opinion  generalement  admise  par  les  rhinologistes  veut  que  les 
«  polypes  muqueux  »  du  nez  ne  soient  pas  autre  chose  que  des  ilots 
de  la  muqueuse  devenus  cedemateux  ;  le  caractere  pedicule  de  ces 

formations  est  commun  a  un  certain  nombre  de  productions  hyper- 

trophiques  de  la  muqueuse  nasale  ;  la  pediculisation  serait  le  resul- 
tat  de  causes  physiques  agissant  sur  les  parties  oedematiees.  Fre- 

quemment  d’ailleurs  les  myxomes  restent  sessiles. 

Yong  s’attache  a  defendre  cette  maniere  de  voir  en  s’appuyant  sur 
des  considerations  cliniques,  anatomiques  et  sur  des  faits  experi- 
mentaux  (experiences  surle  chat,  animal  sujet  aux  polypes  muqueux). 

Abordant  le  mecanisme  de  la  formation  des  polypes,  Yonge  con- 

sidere  comme  probable  la  succession  des  phenomenes  dans  l’ordre suivant  : 

1°  Inflammation  chronique  de  la  membrane. 

2°  Dilatation  des  glandes  due  a  l’obstruction  inflammatoire  de 
leurs  conduits  excreteurs,  peut-etre  a  l’accumulalion  de  produits  de 
secretion  par  hyperfonctionnement  de  cause  nerveuse  ? 

3°  Infiltration  oedemateuse  des  tissus  due  d  la  transsudation 

sereuse.  Celle-ci  s’explique  :  a)  par  l’obstruction  de  quelques  capil- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N°  6.  64 
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laires,  b)  parune  permeahilite  exageree  des  parois  vasculaires,  resul- 

tat  de  l’inflammation,  c)  par  la  laxitedes  lissus  environnants. 
4°  Formation  de  plicatures  dans  les  plaques  cedematiees  :  agran- 

dissement  de  sillons  existants,  ou  formation  de  sillons  entre  les 

parties  kystiques. 

5°  Augmentation  de  l'oedeme  dans  les  plis  suivie  d’un  leger  degre 
d’hyperplasie  des  tissus  normaux  constituant  la  muqueuse. 

6°  Accroissement  de  volume  donnant  lieu  k  la  formation  demyxomes 
sessiles,  ou  par  la  descente  progressive  due  a  la  pesanteur,  a  la  for¬ 
mation  de  polypes  pedicules. 

L’auteur  enumere  les  constatations  dont  il  a  fait  deriver  cette 

maniere  d’envisager  la  pathogenie  du  myxome. 

Constatations  anatomiques.  —  L’observation  repetee  de  produc¬ 
tions  kystiques,  dans  la  pituitaire  environnant  les  myxomes,  voire 
dans  le  pedicule  de  ces  productions  ;  absence  de  ces  kystes  dans 
les  muqueuses  enflammees  mais  ne  donnant  pas  lieu  a  la  formation 

demyxomes.  L’identite  histologique  defragments  enleves  k  l’endroit 
ou  se  formentles  polypes  et.  de  fragments  enleves  au  meme  endroit 
dans  les  stades  de  debut  de  la  formation  des  myxomes,  sauf  en  ce 
qui  concerne  les  glandes  qui  sont  kystiques  dans  les  derniers. 

Faits  expirimentaux.  —  C’est  le  chat  qui  servit  de  sujet.  La  pro¬ 
vocation  d’aecidents  inflammatoires  banaux  ne  donne  rien  ;  tandis 
que  la  provocation  de  pareille  inflammation  combinSe  avec  des 
mesures  capables  de  distendre  et  de  surchager  (?)  les  glandes  donnait 
comme  resultat  un  cedeme  localise  et  des  formations  polypeuses. 

Fails  cliniques.  —  Les  gens  chez  qui  l’on  rencontre  les  polypes 

bilateraux  (il  ne  s’agit  pas  des  polypes  symptomatiques  de  sinusites) 

ont  une  «  constitution  particuliere  bien  connue  »,  une  instability  du  ' 
mkcanisme  nasosecretoire  de  la  pituitaire,  ne  se  traduisant  que  par 

une  nevrose  reflexe  quelconque  jusqu’a  ce  que  sous  l’influence  d’une 
cause  irritante  l’equilibre  se  rompe.  Un  beau  jour  ces  gens  se  font 
examiner  et  l’on  decouvre  chez  eux  des  polypes  que  l’on  prend  pour 
la  cause  des  troubles  alorsqu’ils  ne  sont  peut-etre  que  le  resultat  d’un 
trouble  d’innervation. 

L’observation  impartiale  nous  apprend  que  les  polypes  se  repro- 
duisent  reellement,  la  catise  de  leur  formation  ne  disparaissant  pas 

apres  leur  ablation.  Les  individus  souffrant  d’hypersecretion  perio- 
dique  ne  sont  pas  tous  porteurs  de  polypes,  mais  il  en  existe  un 
tres  grand  nombre. 

Les  autopsies  ont  revele  l’existence  frequente  de  polypes  du  nez 

chez  nombre  de  gens  qui  n’en  n’avaient  jamais  soupconne  l’existence ; 
l’auteur  en  infere  que  les  polypes  du  nez  associes  au  catarrhe  chro- 

nique  du  nez  doivent  etre  tres  frequents  mais  qu’un  bon  nombre  ne 
se  ddveloppant  pas  outre  mesure  n’entrainent  pas  de  symptdmes 
appreciables. 
Les  polypes  sedeveloppent  dans  les  points  ou  la  muqueuse  nasale 

est  lache ;  si  l’on  observe  en  un  autre  point  une  tumeur  ceddmatiee  on  ■ 

trouvera  toujours  les  alterations  glandulaires  ddcrites  par  l’auteur. 
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La  conclusion  de  Yong  est  done  la  suivante  :  Les  alterations 

glandulaires  sont  necessaires  a  la  production  de  l’oedeme,  premier 
stade  de  la  formation  du  myxome.  C.  Breyhe  (de  Liege). 

Sarcome  du  nez,  par  M.  Downie  ( Glascow  med.  Journ.,  aout 
1907). 

Contribution  clinique  de  6  cas,  ou  il  faut  noter  la  predominance  de 

J’implantation  sur  le  cornet' moyen.  Les  malades  etaient  thus  plus 
ou  moins  ages.  Le  diagnostic  etait  difficile  a  faire  au  debut  avec  les 

polypes.  L’operation  de  Rouge  a  donne  de  hons  resultats. 
C.  H.  Peters  (de  Londres). 

Diaphanoscopie  inverse  de  l’antre  d’Highmore,  par 
G.  d’AiuxoLO  ( Bollet .  mat.  Orrecchio,  etc.,  aout  1907). 

Pour  eviter  les  inconvenients  de  l’eclairage  du  sinus  maxillaire 

par  voie  buccale,  1’auteur  propose  ce  qu’il  appelle  la  diaphanoscopie 
inverse  :  il  met  la  lampe  eclairante  au  bord  inferieur  de  la  cavitb 

orbitaire  de  telle  sorte  que  les  rayons  lumineux  passant  de  haut  en 
en  bas  a  travers  le  sinus  maxillaire  puissent  marquer  sur  le  palais 

osseux  l’etat  particulier  du  sinus  maxillaire 
U.  Calamida  (de  Turin). 

Sinusite  maxillaire  et  dent  de  sagesse,  par  JVi.  Lasnier 

[Gazette  hebd.  des  sc.  mdd .,  16juinl007). 

L’anatomie  montre  que  l’antre  et  separe  de  la  dent  de  sagesse 
par  une  gouche  osseuse  assez  epaisse,  aussi  les  sinusite  dues  a  la 

carie  de  la  derniere  grosse  molaire  doivent-elles  etre  extremement 

rares.  L’auteur  en  rapporte  trois  observations  qui  tendent  a  demon- 
trer  que,  cliniquement,  il  y  a  eu  propagation  au  sinus  de  1’infection 
par  la  carie  de  la  dent  de  sagesse.  Cette  propagation  est-elle  due  4 

une  anomalie  anatomique  ou  a  toute  autre  cause?  C’est  la  une  ques¬ 
tion  ii  laquelle  l’auteur  ne  peut  repondre  pour  le  moment,  mais  qu’il 
se  propose  de  rechercher.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

A  propos  de  l’oblit6ration  des  cavites  accessoires  du 
nez,  par  A.  R.  Solenberger,  Colorado  Springs  ( Laryngoscope , 
aout  1907). 

A  propos  d’un  cas  de  pansinusite  particulierement  rebelle,  ay  ant 
resiste  a  de  multiples  operations  (admirons  en  passant  la  belle 

endurance  des  patients  americains),  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’etu- 
dier  l’obliteration  des  cavites  accessoires.  Cette  methode  consiste 

a  amener  un  bourgeonnement  destine  h  combler  l’espace  mort  des 
sinus  ouverts ;  les  cavites  ainsi  remplies  d’un  tissu  qui  se  convertira 
en  une  cicatrice  fibreuse  seront  definitivement  gueries.  L’auteur 
decrit  sa  fagon  de  tamponner  avec  force  details ;  sa  relation  pourra 
servir  de  guide  a  ses  imitateurs.  Il  ne  cache  pas  les  ennuis  de  la 

methode  quand  il  s’agit  de  combler  le  sinus  maxillaire,  quelquefois 

de  son  propre  aveu  un  traitement  d’un  an  aboutissant  h  une 
fistule  antrale.  La  difficulte  consiste  4  obliterer  l’hiatus  semi-lunaire. 
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Aussi  donne-t-il  la  preference  &  l’operation  de  Caldwell-Luc ;  celle-i 

ci  aboutirait  d’ailleurs  souvent  a  un  comblement  presque  complet 

del’antre  d’Highmore  a  telles  enseignes  qu’il  ne  persistefrequemment 
qu’une  petite  depression  superficielle  au  niveau  de  la  communication 
antro-nasale  pratiquee  dans  le  meat  inferieur. 

Voici  les  conditions  requises  du  patient  h  qui  l’on  peut  faire  subir 
1’operation  «  obliterante  »  : 

1°  II  doit  avoir  une  endurance  morale  au-dessus  de  la  moyenne  et 

une  confiance  absolue  dans  l’operateur. 
2°  II  doit  avoir  une  intelligence  lui  permettant  de  comprendre  le 

but  poursuivi  et  capable  d'augmenter  sa  patience. 
3°  II  doit  etre  robuste. 

4°  II  doit  avoir  des  ressources  pecuniaires  suftisantes. 
Ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  toujours  reunies;  aussi  croyons-  '■ 

nous  que  si  tant  est  que  cette  operation  soit  parfois  neeessaire,  elle 

ne  pourra  jamais  etre  qu’une  operation  d'exception. C.  Breyre  (de  Liege). 

Contribution  k  I’etude  des  masses  caseeuses  du  sinus 
maxillaire,  par  Neil  [Monal.  f.  Ohren.,  8  Heft,  1907). 

II  s’agit  de  cinq  cas  de  sinusite  maxillaire  caseeuse  qui  guerirent 
rapidement  apres  l’ouverture  du  sinus  suivie  de  lavages. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  .j| 

A  propos  du  traitement  radical  des  affections  chro- 

niques  de  l’antre  d’Highmore.  Nouvelle  methode  par 
resection  sous-muqueuse  de  la  paroi  nasale  laterale, 
par  Bishop  Canfield,  Am.  Arbour  ( Laryngoscope ,  aout  1907). 

Le  procede  de  Caldwell-Luc  jouit  d’une  reputation  mdritee  ef  l’on 
peut  dire  d’une  fagon  generate  qu’il  est  devenu  classique.  Le  seul  : 
reproche  qu’on  puisse  lui  faire,  c’est  qu’il  ne  permet  pas  d’inspectera 
la  cavite  operee  pendant  le  traitement  consecutif.  A  uotre  avis,  cette  . 

inspection  n’est  pas  indispensable  si  l’on  a  procede  a  une  abrasion 
totale  de  la  muqueuse  transformee  en  masses  granulopolypoides,  a 

en  un  mot  si  Ton  a  nettoye  parfaitement  l’antre  (ce  qui  est  tresfacile 
avec  un  eclairage  convenable).  Denkerenleve  une  partie  du  bord  de 

1’ouverture  piriforme  de  fagon  que  la  resection  de  la  paroi  anterieure  ; 
de  l’antre  ne  fait  qu’une  avec  celle  de  la  paroi  interne.  De  la  sorte  il 
reseque  Tangle  diedre  anterointerne  de  la  cavite  antrale.  Comme 

cette  resection  n’entraine  aucune  deformation  on  peut  admettre  que'l 
le  Denker  est  un  perfectionnement  du  Caldwell-Luc.  Solenberge 

fait  l’operation  de  Denker,  et  pour  operer  l’enlevement  de  la  paroi 

interne  de  l’antre  sous  le  cornet  inferieur  il  menage  la  muqueuse 

nasale  du  meat  inferieur  (c’est  ce  qu’il  appelle  faire  la  resection 
sous-muqueuse),  puis  il  renverse  cette  muqueuse  en  dehors  et  en 

bas  sur  le  plancher  de  l’antre  (cette  maniere  de  faire  n’est  d’ailleurs 
pas  neuve,  plusieurs  operateurs  allemands  ont  cru  avoir  trouve  une 

operation nouvelleparce  qu’ilsconservaientun  lambeaude  muqueuse).  : 
Or  il  ne  s’agit  la  que  d’un  temps  operatoire  d’une  importance  s 
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mediocre  quand  on  pense  a  l’originalite  de  la  methode  de  Caldwell- 
Luc  qui  reside  dans  la  suture  primaire’  de  la  plaie  buecale. 
Mais  ce  qu’il  faut  retenir  de  l’observation  de  Solenberger  c  est 

qu’il  pretend  mettre  l’antre  a  l’abri  de  toute  recidive,  mieux  que  par 
le  procede  de  Luc,  cette  recidive  pouvant  provenir  de  ce  que  d’autres 
sinus  sont  malades.  L’antre  opere  k  la  maniere  de  Solenberger  ne 
redeviendra-t-il  pas  malade  si  le  sinus  frontal  y  diverse  ses  produits 

de  secretion?  Nous  sommes  d’avis  qu’il  serait  temeraire  de  l’afflr- 
mer.  C.  Bbeyre  (de  Liege). 

Operation  radicale  sur  les  sinus  frontaux  selon  la 

methode  de  Killian,  par  F.  Tsito vetch  (avec  3  figures, 

Rousski  Vralch,  14juillet  1907,  n°  28). 

L’auteur  fait  d’abord  un  historique  de  la  methode  et  decrit  en 
detail  le  manuel  operatoire  employe  par  Killian  et  les  modifications 

que  le  procede  a  progressivement  subi  dans  les  quatorze  premieres 
operations  de  Killian.  Puis  decrit  les  modifications  les  plus  recentes 

{section  des  nerfs  sus-orbitaires  pour  eviter  les  nevralgies,  etc.)  et 
cite  les  opinions  et  les  perfectionnements  de  Luc,  Lermoyez,  Sie- 

benmann,  etc.  Enfin  il  publie  son  observation  personnelle  concer- 

nant  un  malade  qui  vint  a  l’hopital,  se  plaignant  de  cephalee  et 
d’ecoulement  purulent  par  le  nez.  Douleur  a  la  pression  au  niveau 
des  sinus  frontaux,  surtout  h  gauche.  Operation  selon  la  methode  de 

Killian,  guerison.  Deux  semaines  et  demie  apres  l’operation,  on 

n’apercevait  sur  la  figure  du  malade,  qu’un  peu  d’oedeme  de  la  pau- 
piere  superieure  gauche.  M.  de  Kervily. 

III.  —  LARYNX 

Diagnostic  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  du 

larynx,  par  Cauzard  (Societe  medicale  de  l’Elysee,  octobre 1907). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  malades  larynges  presen- 
tant  des  lesions  d’infiltration  et  d’ulceration  de  l’epiglotte,  de  la 
region  sus-  et  sous-glottique,  lesions  qui  avaient  fait  poser  le  diag¬ 
nostic  de  laryngite  tuberculeuse,  et  qui  furent  ameliorees  par  le  trai- 
tement  syphilitique. 

Dans  un  premier  cas,  il  existaitune  tumefaction  de  l’epiglotte  avec 
ulceration  grisatre,  et  une  infiltration  des  bandes  ventriculaires  et 

des  cordes  vocales  determinant  une  dyspnee  marquee.  Une  serie  de 
dix  piqures  de  S  centigr.  de  calomel,  faites  en  trois  mois  ameliora 

tres  vite  la  dyspnee  et  progressivement  les  lesions  et  l’etat  general. 

L’iodure  fut  ensuite  prescrit  et  le  malade  se  trouva  en  bonne  voie 
de  guerison.  Une  reprise  des  accidents  trois  ans  plus  tard  fut  ame- 
lioree  deJa  meme  fagon. 

Le  2e  cas  concernait  une  jeune  femme  atteinte  de  tuberculose  des 

sommets  et  porteuse  d’une  infiltration  des  replis  ary-epiglotticrues. 



1006 REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

L’auteur  songeant  a  de  l’infiltration  gommeuse  institua  un  traite^' 
ment  mercuriel  qui  amena  urfe  amelioration  generate  rapide,  qui  a 
persiste  depuis. 

Dans  un  3e  cas,  il  existait  une  stenose  laryngee  par  infiltration 
tres  bosselee  de  tout  le  vestibule  glottique,  avec  ulcerations  des 
bandes  ventrieulaires  et  des  cordes  vocales  et  infiltration  de  la 

region  sous-glottique  ;  1’epiglotte  4  demi-detruite  presentait  une 
petite  cicatrice  blanche.  Des  injections  de  calomel  determinerenl  une 

veritable  resurrection  en  moins  d’un  mois. 

A  la  suite  de  ces  observations,  l’auteur  rappelle  les  principaux 
elements  de  diagnostic  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  laryngee. 

Le  traitement  anti-syphilitique  sera  la  pierre  de  touche  :  il  devra 
etre  fait  de  fa?on  intensive  el  ne  comprendra  au  d^but  que  la  mer- 
curialisation,  reservant  pour  plus  tard  la  medication  iodurte  qui ( 

s’accompagne  d’une  reaction  souvent  cedemateuse,  augmentant  la 
stenose  et  la  dyspnee.  A.  Perretiere  (de  Lyon) 

Traitement  de  la  syphilis  du  larynx,  par  Emery  (la  Cli- 
>  nique,  i8  octobre  1907). 

C’est  a  leur  localisation  plutot  qu’a  leur  nature  meme  que  les 
lesions  syphilitiques  du  larynx  doivent  leur  gravite ;  aussi  est-il 

indispensable  de  bien  connaitre  le  traitement  qu’on  doit  leur  op  po¬ 

ll  faut  d’abord  interdire  toutes  les  causes  d’irritation  du  larynx, 
l’usage  immodere  de  la  voix,  le  chant,  le  tabac,  les  aliments  forts  et 
epices ;  le  malade  evitera  avec  soin  toute  cause  de  refroidissement 
et  fuira  les  atmospheres  poussiereuses,  enfumees  ou  irritantes.  Ces 
mesures  preventives  sont  indispensables,  quels  que  soient  la  nature 
et  le  caractere  des  lesions  specifiques  du  larynx. 

Les  lisions  secondaires  de  la  syphilis  laryngee  se  traduisent,  en 

general,  par  un  seul  el  unique  symptome  fonctionnel,  qui  est  l’en- 
rouement  plus  ou  moins  prononce,  mais  variable  suivant  les  ins¬ 

tants.  Au  laryngoscope,  on  constate  l’existence,  soit  d’une  laryngite 
erythemateuse,  soit  de  plaques  muqueuses  du  larynx,  soit  d’une 
laryngite  hypertrophique.  Les  syphilides  ulcereuses,  bien  qu’appar- 
tenant  chronologiquement  a  la  syphilis  secondaire,  ressortissent 
plutot  au  tertiarisme  par  leur  marche  et  leurs  caracteres. 

Dans  tous  ces  cas,  le  traitement  general  consistera  dans  l’admi- 
nistration  du  mercure,  donne  h  hautes  doses,  sans  se  lasser,  en  se 

rappelant  que  les  laryngopathies  secondaires,  sont  tres  persistantes- 

On  emploie  de  preference  les  injections  d’huile  grise,  ou  bien  les 
frictions.  En  presence  d’accidents  alarmants,  les  injections  de  sels 
solubles  a  haute  dose  ou  meme  de  calomel  seront  alors  indiquees, 

L’iodure,  inutile  dans  les  cas  de  laryngopathies  precoces  et  superfi- 
cielles,  pourrait  meme  etre  parfois  nuisible  dans  les  formes  erythe- 

mateuses  et  catarrhales,  en  raison  de  l’hyperhemie  secretoire  qu’il 
determine  sur  la  muqueuse  laryngee. 

Le  traitement  local  sera  prescrit  comme  adjuvant :  gargarismes 
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emollients,  pulverisations  chaudes  de  liqueur  de  Van  Swieten  ou  de 

Labarraque,  pulverisations  de  cocaine  a  1  %  en  cas  de  lesions  dou- 
loureuses,  attouchements  des  lesions  erosives  au  clilorure  de  zinc  ou 

au  nitrate  d’argent.  Les  syphilides  ulcereuses  avec  menace  d’oedeme 
de  la  glotte  et  de  suffocation  pourront  necessiter  le  tubage  ou  la 
tracheotomie. 

Les  lesions  terliaires,  qui  surviennent  de  la  cinquieme  k  la  quin- 

zieme  annde  apres  l’infection,  sontaigues  et  caracterisees  par  l’exis- 
tence  de  gommes  localisees  ou  diffuses,  ou  chroniques  et  consistant 
surtout  en  hypertrophies.  Les  premieres  sont  lieureusement  modifiees 

par  le  traitement  alors  que  les  secondes,  peu  influencees  par  le  mer- 
cure,  paraissent  plutot  de  nature  paralytique. 
Les  troubles  fonctionnels  sont  nombreux  et  marques  :  douleur 

intense  et  persistante,  exasperee  par  la  deglutition  :  toux  frdquente 
avec  expectoration  ;  enrouement  et  parfois  meme  aphonie  ;  dyspnee 

progressive  avec  crises  d'asphyxie  ;  elat  general  precaire.  Ces 
troubles  peuvent  etre  dus  a  des  laryngoplegiesatleignant  les  cons- 
tricteurs  ou  les  dilatateurs  de  la  glotte,  ensemble  ou  separement. 

Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  et  le  traite¬ 

ment  peuten  devenir  la  pierre  de  touche.  On  s’accorde  a  appliquer 
le  traitement  mixte,  de  fagon  intensive  :  mercure  a  haute  dose  (injec¬ 
tions  solubles  quotidiennes  ou  injections  hebdomadaires  de  calomel 

a  0,0S  cent.,  frictions  associees  aux  injections),  iodures  a  la  dose  de  5 

ti  6  grammes  et  meme  8  ou  10  grammes  par  jour  ;  s’abstenir  d’io- 
dure  chez  les  malades  ayant  dejii  de  l’oedeme  larynge  ;  surveiller 
quotidiennement  le  malade. 

Les  resultats  du  traitement  mixte  varient  suivant  l’anciennete  des 

lesions  ;  l’iodure  aurait  une  action  preponderant  contre  les  lesions 
anciennes  et  le  mercure  contre  les  affections  jeunes. 

Le  traitement  local  ne  sera  pas  neglige  :  les  ulcerations  seront 

touchees  ala  teinture  d’iode,  au  nitrate  d’argent,  au  chlorurede  zinc; 
eviterles  cauterisations  au  nitrate,  acidede  mercure,  lorsqu’on  admi- 
nistre  de  l’iodure.  S’il.  se  produit  de  l’oedeme  larynge,  on  appliquera 
des  sangsues  sur  les  parties  laterales  du  cou,  et  l’on  se  tiendra  pret 
a  faire  la  tracheotomie.  La  cicatrisation  des  lesions  peut  entrainer 

de  la  stenose ;  on  aura  recours  k  la  dilatation  lente.  Contre  la  para- 

lysie.  on  pourra  tenter  l’electrisation  des  nerfs  larynges  ;  mais  sou¬ 
vent  on  sera  amene  en  presence  d’une  paralysie  des  dilatateurs  de 
la  glotte,  a  pratiquer  la  tracheotomie.  A.  Perreti^re  (de  Lyon). 

Considerations  cliniques  sur  les  laryngostenoses,  par  le 

Prof.  Moure  ( Journal  de  mid.  Bord.,  21  juillet  1907). 

Les  stenoses  laryngees,  plus  ou  moins  graves  s’observent  surtout 
lorsque  l’ouverture  des  voies  aeriennes  a  ete  pratiquee  dans  l’espace 
inter-crico-thyroidien  et  que,  pour  diverses  raisons,  les  malades  ont 
du  garder  leur  canule  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 

Pour  placer  la  canule,  le  cricoide  est  souvent  sectionne  et  les 
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lames  ecartdes;  il  est  facile  de  comprendre  le  retentissement  que 

doit  avoir  sur  les  articulations  crico-arhyteno'idiennes  l’ouverture 

d’un  anneau  qui  soutient  les  articulations  servant  a  respirer. 

L’immobilisation  des  arytenoides  et  l’inflltration  sous-glottique 
sont  les  deux  principaux  facteurs  de  l’occlusion  laryngee.  Si  l’ou  a 
dte  oblige  defaire  unetracheotomie  inter-crico-tyro'idienne,il  faut  se 

h&ter  d’enlever  la  canule  le  plus  rapidement  possible.  Si  la  laryngo- 
stenose  est  constitute,  il  faudra  mettre  la  canule  dans  la  trachee, 

au-dessous  du  point  eleve  ou  elle  etait  placee,  en  ayant  soin  de 
laisser  au  moins  un  anneau  entre  les  deux  incisions.  Avant  de  deea- 

nuler,  on  attend  que  les  arytenoides  reprennent  leur  fonctionne- 
ment  normal.  Pour  les  retrecissements  tubulaires  serres,  M.  recom- 

mande  la  laryngostomie  par  le  procede  de  Sargnon  et  Collet  (de 

Lyon)  et  dont  les  details  et  la  techniqr^s  ont  ett  communiques  par 
les  auteurs  a  la  Societe  framjaise  de  laryngologie  au  mois  de  mai 
1907.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux) 

Un  cas  de  lupus  du  larynx,  par  A.  Lorgan  Turner  (Edihb. 
med.  Journ,,  sept.  1907). 

C’est  la  description  d’un  cas  tres  interessant  de  lupus  du  larynx 
traile  pendant  un  an  par  les  rayons  X,  avec  excellents  resultats. 

C.  H.  Peters  (de  Londres). 

IV.  —  PHARYNX 

Les  vegetations  adeno'ides  des  nourrissons,  par  Cham- 
bellan,  de  Paris  [Congris  des  Gouttes  de  la.it ,  Bruxelles, 
sept.  1907). 

A  c6te  de  veritables  vegetations,  on  peut  rencontrer  chez  le  nour- 
risson,  dans  un  grand  nombre  de  cas  (presque  quarante  pour  cent), 

des  productions  de  tissu  adenoide,  plus  ou  moins  exuberant,  mais 

n’allant  pas  jusqu’au  volume  d’une  veritable  vegetation.  Les  nour¬ 
rissons  porteurs  de  ces  productions  sont  particulierement  exposes 

a  l’inflammation  des  fosses  nasales  et  consecutivement  de  l’oreille 
moyenne. 

Aussi  existe-t-il  un  grand  interet  &  depister  ces  vegetations 
latentes;pour  cela  il  faut  pratiquer  systematiquement  Texploration 

digitale  du  cavum  pharyngien  chez  tous  les  nourrissous  h  partir  de 
Page  detrois  mois  revolus.  Alors  deux  cas  se  presentent  : 

1°  Si  l’on  trouve  des  saillies  peu  volumineuses  de  tissu  adenoidien, 

on  en  informera  les  parents  en  les  avertissant  que  l’enfant  est  tres 

exposd  aux  inflammations  du  nez  et  de  l’oreille,  et  qu’il  faudra  soi- 
gner  vigoureusement  tout  coryza  des  son  apparition. 

2°  Si  l’on  trouve  des  vegetations  veritables ,  on  les  enlevera  parune 
operation  appropride,  laquelle  n’est  pas  dangereuse,  meme  ii  cet  age, 
si  toutes  les  precautions  sont  prises  avant  et  apres  l’operation.  On 
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evitera  ainsi  a-l’enfant  l’apparition  frcquente  d’une  otite  suppureeavec 

ses  consequences  :  surdite,  mastoi'dite,  etc.  A.  Perreti£re  (deLyon). 

A  propos  de  l’hypopharyngoscopie,  par  Harold  Barwell 
(Lancet,  17  aout  1907). 

|:\ .  C’est  un  expose  de  la  methode  de  Von  Eicken  de  Fribourg,  qui 
consiste,  en  introduisant  et  en  tirant  en  arriere  une  sonde  laryngee 
efitre  les  cordes,  a  mettre  a  la  lumiere  les  tumeurs  de  la  region 

post-crico'idienne .  S.-Clair  Thomson  (de  Londres). 

Troubles  pharynges  d’origine  dyspeptique,  par  A.  Mar¬ 
i',  tinet  (La  Presse  Midicale,  20  novembre  1907). 

A  c6td  des  pharyngites  chroniques  specifiques  (syphilitiques, 

tuberculeuses,  eancereuses,  diathesiques)  et  des  pharyngites  d’ori¬ 
gine  nasale  (rhinite  chronique)  ou  buccale  (carie  dentaire  ;  tabac, 
alcool),  il  existe  des  etats  chroniques  du  pharynx  observes  chez  des 
dyspeptiques  hyperchlorydriques,  chez  lesquels  le  traitement  du 

trouble  stomacal  procure  un  soulagement  que  n’avait  pas  amene  le traitement  local. 

Ce  traitement  peutse  resumer  ainsi  : 

1°  Regime  habituel  des  hyperchlorhydriques.  Eviter  les  epices,  le 
vin  pur,  les  acides,  les  crudites,  regime  hypochlorure. 

2°  Saturation  du  contenu  gastrique  hyperacide,  par  des  paquets  de 
saturation  (bicarbonate  de  soude,  craie  preparee,  magnesie  ealcinde, 

sous-nitrate  de  bismuth,  lactose). 

■  3°  Traitement  local  anodin,  par  les  emollients  et  les  alcalins  :  eau 
de  Vichy,  borate  de  soude  et  guimauve,  en  lavages  de  bouche  et 
gargarismes. 

4°  Psychothtrapie  consistant  a  expliquer  au  malade  la  cause  de  son 
mal  et  l’efficacite  du  traitement  causal  ordonnd. 
Nous  ajouterons  a  titre  documentaire,  que  ces  troubles  pharynges 

d’origine  dyspeptique  ont  ete  bien  etudies  notamment  par  Imhofer 
(Association  centrale  des  Midecins  alle/nands  de  Prague,  1903).  Cet 
auteur  a  pu  decrire  en  se  basant  sur  un  ensemble  de  16  observations, 

un  type  special  de  pharvngite,  qu’il  a  appelee  pharyngite  dyspeptique. 
Cette  affection  ne  se  rencontre  pas  d’une  fagon  constante  dans  tous 
les  cas  de  troubles  digestifs ;  sans  doute  faut-il  encore  que  le  malade 

presente  une  certaine  predisposition,  et  peut-etre  faut-il  incriminer 

dans  sa  production  l’arthritisme,  comme  l’a  emis  le  docteur  Chau- 
veau.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Angine  de  Vincent  propagee  au  larynx  et  &  latrachee, 
par  H.  W.  Bruce  (Lancet,  12  octobre  1907). 

Un  homme  de  47  ans,  presente  une  angine  de  Vincent  propagee 

au  larynx  et  a  la  traehee .  L’examen  microscopique  montra  les  spi- 
rilles  et  les  Mtonnets  caracteristiques.  L’obstruction  du  larynx 
necessita  la  laryngotomie.  Au  cinquieme  jour,  malgre  le  retour  de  la 
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respiration  normale,  la  gangrene  se  rait  a  ce  niveau,  gagna  tous  les 

tissus  cervicaux  et  le  malade  mourut  le  onzieme  jour.  C’est  un  eas 
comparable  a  la  diphtdrie  d’hdpital  de  lugubre  memoire. 

S. -Clair  Thomson  (de  Londres). 

Perforation  du  voile  du  palais  dans  la  scarlatine,  par 

Biler  (de  Varsovie)  ( Kronika  lekarsta,  ler  juin  et  IS  juin 1907). 

II  s’agit  d’une  complication  rare  de  la  scarlatine.  L'auteur  a  pu  en observer  4  cas  : 

1°  Une  fillette  de  2  ans  1/2  eut  une  scarlatine  grave  deux  semaines 

apres  la  rougeole.  L’auteur  constata  d’abord  une  forte  hyperhemie 
du  pharynx  avec  des  fausses  membranes  grises  sur  les  amygdales  et 
se  continuant  jusque  sur  le  voile  du  palais.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  augmentes  fortement  de  volume.  Le  lendemainil  y  eut 

une  ulceration  sur  le  voile  du  palais,  a  droite,  puis  une  perforation 

qui  s’agrandit.  L’etat  general  n'etait  pas  mauvais,  et  l’enfant  etaif 
gaie.  Malgre  cela  et  malgre  le  traiteinent,  l’ulceration  continuait  a 

s’agrandir  et  le  sixieme  jour  l’enfant  mourut. 
2°  Fillette  de  3  ans  atteinte  de  scarlatine  grave  avec  40°  de  fievre. 

Bur  l’amygdale  droite,  fausse  membrane  blanc-grisatre.  Ganglions 
sous-maxillaires  tres  augmentes  de  volume.  Injection  de  2S  c.  m.  c. 
de  serum  antiscarlatineux.  Le  lendemain,  la  temperature  est  de 

39°  S.  Le  troisieme  jour  apparut  une  ulceration  sur  le  voile  du  palais 
a  droite,  du  diametre  de  1  cm.  Le  soir  meme,  le  diametre  doubla. 

Les  bords  de  l’ulceration  sont  &  pic,  lefond  est  gris.  Le  sixieme  jour, 
il  se  produisit  S  cet  endroit  une  perforation,  et  le  meme  jour,  apres 

quelques  convulsions,  l’enfant  mourut. 
3°  Fillette  de  5  ans.  Des  le  debut  de  la  scarlatine,  etat  general  tres 

mauvais,  forte  eruption,  delire.  Ganglions  lymphatiques  tres  hyper- 1 
trophies.  Angine  ressemblant  a  la  diphterie.  Temperature  39°  9. 
Injection  de  20  cm  c.  de  serum  antidiphterique.  Le  lendemain,  il  y 

eut  une  amelioration  notable.  L’enfant  peut  boire,  paiTer,  mais 

dort  mal  a  cause  d’un  coryza  violent.  Trente-six  heures  apres  l’injec- 
tion  de  serum,  apparut  sur  la  luette  une  ulceration  de  1  cm.  de 
diametre.  Pouls  filiforme.  Le  meme  jour  perforation.  Mort  2  jours) 

apres,  aussitot  qu’apparut  la  perforation. 
4°  L’auteur  fut  appele  au pres  d’une  fillette  8  jours  apres  la  dis- 

parition  de  1’eruption.  Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont  for¬ 
tement  hypertrophies.  Mauvaise  odeur  de  la  bouche.  Ecoulement 

sero-purulent  du  nez.  Fausses  membranes  gris-sale  sur  le  palais  dur 

et  mou  et  sur  les  amygdales.  Pouls  140,  temperature  39°  5.  L’en¬ 
fant  est  agitee,  respire  avec  difficult^.  Le  soir  meme,  apparurent 
des  ulcerations  sur  les  amygdales  et  le  lendemain,  une  perforation 

du  voile  du  palais.  L’enfant  est  assez  gaie,  malgre  la  temperature 

assez  elevee  (38°  8).  Le  pouls  est  faible.  Pendant  la  nuit  l’enfant 
mourut  subitement  pendant  qu’elle  buvaitdu  lait. 

M.  de  Kervily. 
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L’infeetion  tuberculeuse  des  amygdales  palatines,  par 
Charles  Roberston,  M.D.  Chicago  ( Laryngoscope ,  aout  1907). 

L’auteur  admet  3  modes  de  tuberculisation  de  l’amygdale  palatine. 
i°  Infection  paries  bacilles  introduits  dans  la  cavite  buccale  avec 

l'air  respire  ou  les  aliments  ingeres  (infection  primaire). 

2°  Inoculation  par  des  produits  d’expectoration  du  sujet  (caverne 
tuberculeuse),  (infection  secondaire). 

'  3°  Infection  par  voie  sanguine  (infection  secondaire  metasta-. 
tique). 

II  n’est  question  ni  de  la  frequence,  ni  de  la  gravite  de  Faffection. 
II  semble  que  la  tuberculose  amygdalienne  ne  soit  guere  interessante 

que  comme  porte  d’entree. 
Pour  Robertson  c’est  dans  le  fond  des  cryptes  que  commence  la 

formation  des  tubercules.  La  plupart  du  temps  elle  ne  progresse  pas 

sur  place,  l’infection  tuberculeuse  se  propage  aux  ganglions  lympha- 
tlques  du  cou  qui  peuvent  subirun  developpement  considerable. 
Generalement  un  crypte  seul  est  malade ;  Fexamen  histologique 

montre  les  cellules  geantes  et  epithelioides  dans  des  endroits  bien 
circonscrits. 

Roberston  fait  jouer  dans  le  mecanisme  de  Finfection  un  r61e  pre¬ 
ponderant  a  la  retention  mecanique  des  produits  septiques  dans  les 

cryptes.  C.  Breyre  (de  Liege). 

L’incision  du  phlegmon  periamygdalien,  par  Arthur  Meyer. 

En  1893  Ruault  exposa  une  nouvelle  technique  pour  l’ouverture  . 
des  phlegmons  periamygdaliens,  consistant  a  attaquer  la  fosse 
supratonsillaire. 

Meyer,  depuis  trois  ans,  a  ouvert  environ  100  abces  par  ce  pre¬ 

cede,  qu’il  ignorait  avoir  ete  deja  decrit  :  sa  technique  etait  absolu- 
ment  la  meme  que  celle  de  RuaulL 

L’amygdale,  dit  l’auteur,  est  logee  dans  une  niche  limitee  en  avant 
et  en  arriere  par  les  piliers.  Au  point  de  jonction  deS  deux  piliers, 
un  repli  triangulaire  va  de  Fun  a  Fautre  :  la  niche  se  trouve  done 

limitee  en  haut  par  un  repli  semi-lunaire.  Dans  les  piliers  che- 
minent  les  muscles  palato-glosse  et  palato-pharyngien  :  un  faiseeau 
musculaire  se  trouve  dans  le  repli  triangulaire  unissant  les  piliers. 

Entre  ce  repli,  les  piliers  et.le  p61e  superieur  de  l’amygdale,  se 
trouve  la  fosse  supra-tonsillaire.  La  muqueuse  presente  ici  plusieurs 

diverticules  (2-4  en  general)  conduisant  dans  la  portion  de  l’amyg- 
dale  situee  au-dessous  du  voile  et  repondant  a  des  cryptes.  La  pro- 
fondeur  de  ces  canaux  varie  de  1  cm.  a  1  cm.  S  :  ils  conduisent  dans 

le  tissu  du  voile,  selon  plusieurs  directions.  Tandis  que  la  portion 

principale  de  l’amygdale,  entourCe  de  sa  capsule  flbreuse,  repose  sur 
le  constricteur  du  pharynx,  les  cryptes  de  la  fosse  supratonsillaire 

penetrent  le  muscle,  ce  qui  explique  que,  dans  la  regie,  c’est  la  que 
se  developpent  les  phlegmons  periamygdaliens :  ceux-ci  proviennent 

de  l’inflammation  aigue  ou  chronique  de  ces  cryptes. 
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.  L’espace  ou  s’accumule  le  pus  (espace  pterygo-pharyngien)  est limite  : 

1)  En  dedans  par  le  constricteur  superieur  du  pharynx  sur  lequel 

reposent  l’amygdale  et  les  muscles  des  piliers  ; 

2)  En  avant  par  l’attache  de  ce  muscle  au  ligament  pterygo-maxil- laire; 

3)  En  dehors  par  le  muscle  pterygoidien  interne  ; 

4)  En  arriere  parle  fascia-stylo-pharyngien  et  les  muscles  inserts 

sur  l’apophyse  stylo'ide  (stylo -pharynge,  stylo-glosse,  stylo-hyoi- dien); 

5)  En  has  par  l’attache  du  stylo-pharyngien  au  niveau  du  p61e 
inferieur  de  l’amygdale. 

La  collection  purulente  refoule  les  parois  de  cet  espace  :  elle 

refoule  d’une  part  le  fascia  stylo-pharyngien  en  arriere  et  en  dehors 
vers  la  gaine  de  la  carotide  interne,  et  d’autre  part  le  constricteur 
du  pharynx  avec  l’amygdale  et  les  piliers,  du  cote  interne,  vers  la 

bouche.  L’abces  ne  peut  par  consequent  pas  faire  irruption  a  travers 

le  fascia  stylo'idien,  ce  qui  explique  la  grande  rarete  de  Tissue  du 
pus  dans  l’espace  retro-styloidien,  espace  peu  solidement  limite  du cote  du  mediastin. 

L’auteur  parle  ensuite  des  differentes  voies  suivies  par  le  pus 
lorsque  l’evacuation  de  l’abces  se  fait  spontanement. 

La  therapeutique  chirurgicale  cherche  a  imiter  la  nature,  et  a 

h&ter  Tevacuation.  On  doit  considerer  l’attaque  de  l’abces  par  la 
fosse  supralonsillaire  comme  lamdthode  de  choix,  commela  methode- 

«  physiologique  >>.  En  effet,  c’est  cette  voie  qu’h  suivie  l’infection, 
c’est  cotte  voie  que  la  nature  choisit  en  general  lors  d’une  evacua¬ 

tion  spontanee  de  la  collection ;  c’est  en  outre  une  porte  d'entree  pour 
penetrer  dans  Tespace  pterygo-pharyngien. 

Killian  ordonne  au  malade  de  pencher  la  t§te  et  de  la  tourner  du 

c6te  malade  :  la  langue  est  attiree  en  avant  et  abaissee  en  meme^ 
temps.  En  attirant  un  peu  la  commissure  buccale  du  cote  sain,  on 

peut  voir  parfaitement  la  fosse  supra-tonsillaire.  Evidemment  ces 

manoeuvres  sont  impossibles  lorsqu’il  y  a  du  trismus.  Killian,  au 
moyen  d’une  sonde  rigide  et  un  peu  6paisse,  penetre  a  travers  la 
fosse  dans  le  tissu  peritonsillaire.  Aussitot  qu’il  voit  sourdre  du 
pus  le  long  de  la  sonde,  il  remplace  celle-ci  par  une  pince  a  forci- 

pressure  et  dilate  l’ouverture  en  dcar-tant  les  branches  de  la  pince. 
Ruault  emploie  unbistouri  recourbe  et  un  crochet  mousse  special. 

II  attache  une  grande  importance  a  la  rupture  des  adherences  exis- 

tant  entre  le  pilier  anterieur  et  l’amygdale.  Lorsque  celles-ci  sont 

rompues,  il  penetre  couche  par  couche  dans  la  profondeur  jusqu’a  ce 
qu’il  atteigne  l’abces. 
'  C’est  le  precede  que  prefere  egalement  A.  Meyer.  Il  emploie  un 
disciseur  a  amygdales  de  Schmidt,  dont  la  partie  recourbee  a  angle 
droit  doit  avoir  une  longueur  de  1  cm.  1/4.  La  tete  dtant  maintenue 

droite,  il  abaisse  la  langue  et  fait  penetrer  Tinslrument  dans  la  fosse 

supratonsillaire,  en  allanl  en  haut  et  en  dehors  jusqu’a  ce  qu’il  trouve 
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du  pus.  Puis  il  execute  un  mouvement  rapide  et  violent  de  traction 

et  dechire  ainsi  les  tissus  peri-amygdaliens  elargissantainsi  1’oriflce. 
C’est  le  seul  moment  douloureux  de  l’intervention. 

La  therapeiitique  post-operatoire  consiste  en  gargarismes  chauds, 

en  enveloppejnents  chauds.  L’alimentationdoit  elre  liquide. 
En  presence  d’abces  situes  profondement  derriere  l’amygdale  ou 

derriere  le  pilier  posterieur,  Meyer  modifle  sa  technique.  II  cherclie 
a  faire  penetrer  son  crochet  pres  du  pilier  posterieur  :  ou  bien  il 

t&che  d’atteindre  le  tissu  retro- tonsillaire  en  passant  entre  le  pilier 

posterieur  et  l’amygdale  (Ruault),  ou  en  traversant  l’amygdale  elle- 
meme  (Killian). 

Le  procede  decrit  par  Meyer,  ne  necessite  qu’une  seule  interven¬ 

tion  :  Ie  jour  suivant  on  peut,  s’il  y  a  lieu,  elargir  avec  le  crochet 
1’ouverture. 

Cette  methode  presente  un  grand  avantage  :  on  peut  en  effet 

ddcouvrir  avec  une  surete  absolue  de  petites  collections  ;  l’incision, 

au  contraire,n’atteint  que  les  grands  abces.  Ceci  s'applique  dgalement 
a  l’incision  au  moyen  du  galvano-cautere  (Moure);  de  plus  ce  dernier 
instrument  provoque  une  reaction  inflammatoire.  Le  bistouri,  dit 

Meyer,  est  aveugle. 

Meyer  dit  que  par  le  procede  qu’il  emploie,  l'affection  a  une  duree 
moindre,  attendu  qu’on  peut  atteindre  la  collection  tout  a  fait  au 
debut  de  son  evolution. 

De  plus,  autre  avantage,  il  n’est  pas  besoin  de  disciser  des  fibres 
musculaires ;  Meyer  dit  que  l’incision  du  palato-glosse  peut  provo- 
quer  chez  les  chanteurs  des  trouble  passagers  de  la  voix  :  c’est  du 
moins  ce  que  lui  a  dit  le  professeur  Paul  Heymann  qui  a  observe  ce 

fait  plusieurs  fois.  M.-J.  Bloch. 

Deux  eas  d’adenome  de  la  luette,  par  Q.  Alagua  [La. 
Pratica  Otorinolaryng . ,  n°  3,  1907). 
Deux  observations  de  tumeurs  de  la  luette  chez  un  homme  de 

22  ans  et  l’autre  de  49  ans  ;  il  s’agissait  de  tumeurs 'adenomateuses 
avec  debut  de  degenerescence  kystique. 

U.  Calamida  (de  Turin). 

V.  —  BOUCHE 

Stomatite  desquamative  primitive  dans  la  rougeole,  par 

M.  J.  Liachenko  de  Kharkotf  (Rousski  Vrateh,  30  juinl907,  n°  26):. 

L’auteur  fait  une  dtude  tres  complete  de  ce  signe  qui  presente  un 
aspect  typique  et  permet  de  faire  le  diagnostic  chez  un  enfant  a  une 

epoque  tres  recente,  bien  avant  l’apparition  de  l’eruption  cutanee,  a 
une  epoque  ou  l’enfant  est  deja  tres  conlagieux.  L’auteur  conseille 
pendant  les  inspections  medicales  faites  dans  les  ecoles,  d’avoir  Tat- 
tention  attiree  surce  signe  et  d’ examiner  aussi  dans  le  meme  but  la 
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muqueuse  des  joues  et  la  face  posterieure  des  commissures  des 
levres.  M.  de  Kervily. 

Kystes  dentaires,  par  Thos.  J.  Gallaher.  A.M.M.D.  Deuver. 

(Laryngoscope,  aouf  1907). 

Quelques  observations  tres  breves  de  kystes  dentaires  dans 

lesquelles  l’auteur  insiste  sur  la  nkcessite  d’enlever  radicalement  la 

membrane  du  kysle  si  l’on  veu.t  eviter  la  recidive  ou  la  persistance 
des  symptomes.  C.  Bbeyre  (de  Liege). 

Polypes  de  la  pulpe  dentaire  (pulpites  hypertro- 
phiques),  par  Coyne  et  Cavali£  ( Journ .  mid.  deBord.,  16  juin 
1907). 

Les  auteurs  ont  observe  des  polypes  de  la  pulpe  dentaire  avec 
revetement  epithelial  pavimenteux  stratifie,  sans  relation  apparente 

avec  la  muqueuse  gingivale.  I  'epithelium  pavimenteux  analogue  a 
celui  de  la  muqueuse  gingivale  en  differe  par  les  caracteres  des 

couches  superficielles  (degenerescence  hyaline,  vacuolaire)  et  par 

les  prolongements  epitheliaux  anastomoses  de  l’interieur  de  la 
tumeur.  Sous  l’epithelium,  il  existe  par  points  du  chorion  muqueux 
et  du  tissu  pulpaire  modifi6,  riche  en  cellules  rondes  et  en  lympho¬ 

cytes.  II  est  probable  qu’il  s’est  fait  une  auto-transplantation  et 
greffe  de  l’epithelium  gingival.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 

Audition  et  phonation  chez  les  sourds-muets,  par  Maragk 
(Acadimie  de  Medecine,  seance  du  29  octobre  1907). 

On  divise  habituellementles  sourds-muets  en  demi-sourds  etsourds 

complets.  En  realite  le  probleme  est  beaucoup  plus  complexe  ;  l’au- 
teur  a  montre,  au  moyen  de  la  sirene  k  voyelles,  qu’il  n’y  a  pas,  a 

proprement  parler,  de  sourds  complets,  et  qu’on  retrouve  toujours 
si  on  sait  les  chercher,  certains  restes  d'audilion. 

S’il  peut  repeter  ce  qu’il  entend,  un  sourd-muet  est  susceptible 
d’amelioration,  quel  que  soit  son  degre  de  surdite  ;  tel  autre  au  con- 
traire  qui,  au  premier  abord,  semble  tres  peu  sourd,  est  absolu- 
ment  incurable. 

L’auteur  classe  les  malades  en  trois  categories,  d’apres  l’examen 
experimental :  ceux  qui  peuvent  arriver  k  entendre  et  a  parler  comme 

tout  le  monde  ;  ceux  qui  n’arriveront  a  entendre  que  la  musique  ;  et 
ceux  enfin,  tres  rares,  qui  sont  absolument  incurables, 

A  la  suite  de  sa  communication,  l’auteur  presente  des  enfants 
sourds-muets  qui  ont  suivi  pendant  six  semaines  les  exercices 
acoustiques  faits  avec  la  sirene  a  voyelles,  et  qui  non  seulement 
entendent  et  comprennent  le  fran^ais,  mais  encore  ont  perdu,  plus 

ou  moins,  le  timbre  si  desagreable  de  la  voix  des  sourds-muets. 
A.  Perretiere  (de  Lyon). 
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VII.  —  TRACIIEE,  CORPS  THYROID E,  OESO PHAGE 

Corps  etranger  des  voies  aeriennes,  par  Brindel  ( Journ . 
de  mid.  de  Rord.,  9  juin  1907). 

Presentation  d’un  haricot  expulse  spontanement  des  voies  aeriennes 
d’un  enfant  de  9  ans  et  apres  une  tracheotomie  pratiquee  en  pleine 

crise  d’asphyxie. 
L’enfant  offrait  un  emphyseme  sous-cutane  assez  marque  du  cou, 

provoque  probablement  par  des  manoeuvres  d’extraction. 
R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Vieille  monnaie  incluse  dans  l’cesophage  et  retiree  par 
oesophagoscopie,  par  Tapia  (El  siglo  medico,  juin  1907). 

Un  enfant  de  3  ans  l/2avala  une  vieille  piece  demonnaie  en  jouant. 
Immediatement  il  presenta  de  la  dyspnee  et  des  vomissements.  Un 

medecin  appeld  lui  administra  de  l’huile  de  ricin  et  le  sonda  sans 
resultat.  Les  vomissements  continuent,  et  la  deglutition  difficile  ne 

permet  que  l’introduction  de  gorgees  de  lait  avalees  avec  une  grande 
douleur.  La  radioscopie  montra  la  piece  au  niveau  de  la  fourchette 

stei  nale.  On  pratiqua  l’oesophagoscopie  sous  le  chloroforme  et  h  la 
premiere  tentative,  on  extrait  la  piece.  Pas  de  suites  fkcheuses. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Les  rayons  X  pour  le  diagnostic  des  retrecissements  de 

l’cesophage,  par  Bertram  Dawson  ( Lancet ,  26  octobre  1907). 

L’auteur  insiste  avec  raison  sur  les  excellents  resultats  donnes, 

pour  le  diagnostic  des  retrecissements  de  l’oesophage,  par  Tabsor- 
ption  de  bismuth,  sous  le  contr61e  des  rayons  de  Roentgen. 

Saint-Glair  Thomson  (de  Londres). 

Double  stenose  cicatricielle  infranchissable  de  l’ceso- 
phage  thoracique,  par  Nove-Josserand  et  A.  Sargnon,  de 
Lyon  ( Lyon  midical,  6  octobre  1907). 

Le  diagnostic  clinique  etait  :  Retrecissement  cicatriciel  progress 

sif  de  l’oesophage  thoracique  ;  gastrostomie ;  oesophage  thoracique 
impermeable  par  catheterismes  buccal  et  gastrique ;  deglutition  des 
liquides  tres  faible. 

Le  diagnostic  oesophagoscopique  fut  :  Obliteration  thoracique 
double  superieure  et  inferieure  avec  orifices  minuscules  infranchis- 
sables;  oesophagotomie  interne  superieure  oesophagoscopique. 

15  examens  et  dilatations  oesophagoscopiques ;  passage  d’un  fil 
sans  fin  par  deglutition  spontanee,  dilatation  caoutchoutee  progres- 

II  s’agit  Ik  d’un  fait  tres  interessant  qui  demontre  que  : 
1°  Avec  dela  patience  de  la  part  de  l’operateur  etdu  malade,  l’oeso- 

phagoscopie  et  les  manoeuvres  oesophagoscopiques  permettent  d’ar- 

1.  Le  debut  de  cette  observation  est  relate  dans  la  these  de  Debauge 
(Lyon,  1903). 
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river  a  bout  des  cas  de  stenoses  cicatricielles  les  plus  graves,  sans 

avoir  recours  aux  interventions  recentes,  mais  mutilantes  d’une  anas¬ 
tomose  cervico-abdominale. 

2°  En  pareil  cas,  la  recherche  des  orifices,  souvent  tres  lateraux, 
est  des  plus  difficiles.  Un  gros  cesophagoscope  facilite  celte 

recherche;  l’cesophagoscopie  retrograde  est  tres  importante  ;  nous 
utilisons  pour  cela  des  oesophagoscopes  a  inandrin  metallique. 

3°  L’cesophagotomie  interne  oesophagoscopique  par  voie  superieure,. 
preconisee  en  France  par  Sencert,  Guisez  et  l’un  des  auteurs,  rend 
de  tres  grands  services. 

C’est  la  deuxieme  fois  que  l’un  des  auteurs  la  pratique.  Dans  le 
premier  cas  observe  avec  MM.  Gayet  et  Yignard  et  publie  dans  le 

Lyon  Medical  (fevrier  1907),  ils  ont  pu  perforer  de  part  en  part  une 
membrane  cicatricielle  epaisse  sans  aucun  orifice.  Malheureusement, 

l’enfant  est  mort  de  broncho-pneumonie  ;  ce  cas  a  ete  opere  en  aout 
1906,  c’est-a-dire  h  la  meme  epoque  que  les  cas  de  Sencert  et 
Guisez. 

L’instrument  qu’ils  utilisent  est  une  modification  pour  l’oesophage 
du  bistouri  pharyngien  a  lame  cachee  du  Dr  Berard.  Ils  n’ont  pas 

encore  ose  pratiquer  l’oesophagotomie  interne  oesophagoscopique 
retrograde  &  cause  de  l’obliquite  de  l’oesophagotome  sur  l’aorte, 
tandis  que  l’oesbphagotomie  interne  superieure  se  fait  parallelement, 
a  l’aorte. 

4°  Dans  les  cas  compliques  comme  celui-ci  la  dilatation  a  l'aveugle 
est  souvent  impossible,  meme  connaissant  la  situation  cesophagosco- ;  ,j 
pique  exacte  de  forifice  et  apres  anesthesie  locale  cesophagienne. 

En  pareil  cas,  toutes  les  manoeuvres  de  dilatation  doivent  done  se 

faire  sous  le  controle  de  l’oesophagoscopie.  La  dilatation  par  les 
fils,  les  caoutchoucs  tendus  ou  non  tendus,  les  laminaires  sont  des 

methodes  connues  et  signalees  dans  lelivre  d’Hugo-Slarck,  d’Heidel- 
berg  (OEsophagoscopie,  1904).  Mais  nous  ne  croyons  pas,  ou  tout  au 

moins  nous  ne  connaissons  pas  d’auteur  ayant  fait  sy sterna tiquement 
de  la  dilatation  oesophagoscopique  avec  de  longs  beniques  cesopha- 
giens.  Construits  en  forme  de  cones  et  employes  tres  prudemment, 

ils  constituent  un  excellent  moyen  de  dilatation  rapide  pour  per- 

mettre  ensuite  le  passage  d’un  caoutchouc  dilatateur  permanent  ' 
introduit,  oesophagoscopiquement  non  tendu  ou  tendu,  comme  le 

conseille  d’une  fa?on  generale  le  Dr  Martin. 
5°  Dans  les  cas  particulierement  rebelles,  il  faut  chercher  avant 

tout  a  passer  le  fil  sans  fin.  Le  precede  de  la  deglutition  a  reussi 

dans  ce  cas,  grace  au  petit  true  de  l’enfilage  a  son  extremite  de 
perles  trfe  fines  pour  empecher  le  fil  de  se  reeourber. 

6°  Ces  applications  d’endoscopie  et  de  dilatation  endoscopique  ne 
sont  qu’une  application  heureuse  a  l’oesophage  d’une  methode  gene- 
rale  actuellement  tres  en  faveur  et  applicable  a  tous  les  orifices  nor- 

maux  ;  recemment,  1’un  des  auteurs  l’a  utilise  avec  succes  pour 
trois  cas  d’affection  rectale  de  diagnostic  difficile  (exulcerations  pro- 

fondes) ;  l’endoscopie  a  permis  le  diagnostic  et  le  traitement  direct 
endoscopique. 



En  somme,  ce  retrecissement  de  l’oesophage  n’est  pas  encore 

■completement  gueri,  mais  ce  n'est  plus  qu’une  question  de  temps.  On 
peut  done  conclure  que  Toesophagoscopie  superieure  et  retrograde 

combinee  avec  I’oesophagotomie  interne  et  la  dilatation  oesophagos- 
copiques,  peut,  avec  de  la  patience,  amener  la  guerison  des  ste¬ 

noses  cicatricielles  oesophagiennes  les  plus  graves.  C’est  un  resultat 
vraiment  remarquable  et  il  faut  rendre  hommage  aux  operateurs 

qui,  comme  Sargnon,  Sencert,  Guisez,  etc.  arrivent  a  obtenir,  grace 

k  de  la  patience,  de  l’habilete  et  du  sang-froid,  des  succes  tels  que 
celui-ci..  A.  R.  Salamo. 

VIII.  —  ANES  THESIE 

L’analgesie  et  l’anesthesie  regionales  du  larynx  par 
cocainisation  des  nerfs  larynges  superieur  et  infe¬ 
rieur,  par  Chevrier  et  Cauzard  (Vigot  freres,  Paris,  1907). 

Les  auteurs  ont  modifle  la  technique  de  Frey,  pour  l’anesthesie  du 

larynge  superieur,  etl’ont  completee  par  la  cocainisation  du  larynge 
inferieur,  nerf  du  spasxne  glottique.  Leur  technique  est  la  suivante  : 

Pour  1’anesthesie  du  larynge  superieur,  chercher  le  bord  superieur 
du  cartilage  thyrolde,  et  k  un  ou  deux  millimetres  au-dessous  de  ce 
bord,  a  deux  centimetres  de  la  ligne  mediane,  piquer  doueement  la 

peau  avec  une  aiguille  courbe  et  pousser  lentement  l’injection.  En 
poussant  toujours  le  piston,  conduire  doueement  l’aiguille  dans  la 
profondeur ;  on  sent  bientdt  la  resistance  du  cartilage  thyroide  qui 
est  le  repere  fixe.  A  ce  moment,  pousser  un  peu  de  cocaine  qui 

decollera  du  cartilage  le  muscle  thyro-hyoidien,  abaisserla  seringue 

de  telle  sorte  que  l’aiguille  courbe  porte  sa  pointe  en  haut  et  un  peu 
en  arrikre,  et  pousser,  en  progressant  d’un  centimetre  environ,  le 
reste  de  la  seringue  de  cocaine.  Retirer  l’aiguille,  et  masser  lege- 
rement  avec  le  pouce  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere  pourmieux 
faire  diffuser  la  cocaine.  Par  ce  procede,le  nerf  est  toujours  atteint 

par  l’anesthesique.  On  repete  les  memes  manoeuvres  pour  le  nerf  du 
c&te  oppose,  et  avec  4  centimetres  cubes  de  cocaine,  toute  la  partie 

sous-glottique  du  larynx  est  anesthesiee. 
Le  larynge  inferieur  ne  peut  etre  atteint  que  dans  les  recessus 

lateraux  du  larynx.  On  enfonce  une  aiguille  droite  en  poussant  l’in- 

jection,  au  fond  de  l’angle  rentrant  que  forme  sur  la  ligne  mediane 
le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide  ;  on  cherche  et  on  garde  le 

contact  de  la  face  interne  de  ce  cartilage,  on  conduit  l’aiguille  en 

diagonale,  obliquement  en  bas,  en  arriere  et  en  dehors  vers  l’angle 
postero-inferieur  du  cartilage,  et  on  injecte  le  liquide  anesthesique. 
Une  injection  de  2  centimetres  cubes  au  maximum  est  toujours  suf- 
fisante. 

L’anesthdsie  du  larynx  par  ce  proeddd,  peut  se  pratiquer  dans  la 
position  assise  et  se  prolonger  pendant  cinq  ou  six  heures.  La  solu- 

Arch.  de  Larymjol.,  1907.  Nu  6.  65 
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tion  de  cocaine  est  au  centieme  ou  mieux  aux  deux  centiemes 

addilionnee  suivant  la  pratique  de  Frey  d’un  decimilligramme 
d’adrenaline  par  centigramme  de  cocaine. 

Ce  procdde  peut  etre  employe  pour  soulager  la  dysphagie  dans  le 
cancer  du  larynx,  pour  attdnuer  les  spasmes  glottiques  du  cancer, 

des  lesions  ulcdreuses  (syphilis,  typhoide,  diphterie),  dans  les  pares- 

thesies  laryngees  s’installant  a  l’occasion  d’une  inflammation  catar- 

Mais  c’est  dans  les  interventions  chirurgicales  que  la  methode 
peut  rendre  le  plus  de  services.  Par  la  voie  endo-laryngee  elle  facili- 

tera  le  morcellement  de  l’epiglotte,  l’ablation  de  polypes,  de  papil- 
lomes,  de  vegetations  tuberculeuses,le  morcellement  des  arytenoides, 

le  tubage.  Associee  k  l’anesthesie  cutanee  de  la  ligne  d’incision,  ou  a 

l’anesthesie  generale,  elle  permettra  les  operations  par  voie  externe  : 
tracheotomie  lente,  thyrotomie,  laryngectomie  totale  ou  partielle. 
Enfin  elle  pourra  etre  utile  dans  la  tracheoscopie  et  la  bronchoscopie. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 

Le  bioxyde  d’hydrogene  en  otologie,  par  Forns  ( Revista  de 
especialidades,  juillet  1907). 

Depuis  longtemps,  Forns  a  constate  les  heureux  resultats  obtenus 

par  l’emploi  de  l’eau  oxygenee,  antiseptique  puissant  etnon  toxique,  , 
excellent  surtout  dans  ies  vieilles  otites.  Sans  doute  on  a  signale 

de  divers' c6tes  des  inconvenients  inherents  a  son  usage,  mais  si 
l’on  emploie  l’eau  oxygenee  a  12  volumes  parfaitement  neutralisee, 
on  evitera  d’irriter  l’^piderme  et  de  donner  une  otite  externe  aigue: 
elle  doit  done  etre  fraichement  preparee,  car  elle  perd  facilement 

une  partie  de  son  oxygene  et  devient  plus  ou  moins  acidulee.  Le 

procedd  le  plus  sur  est  le  bain  local  d’une  durde  de  deux  k  cinq 
minutes.  E.  Botella  (de  Madrid).  ‘ 

Les  injections  intra-tracheales  dans  les  affections  du 
tissu  pulmonaire  (etude  experimentale  et  clinique),  par  A. 

J.  Galebsky  (Rousski  Vratch,  30  juin  1907,  n°  26). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  l’auteur  fait  un  expose  his- 

torique  et  critique  des  differentes  methodes  qui  out  ete  jusqu’a  pre¬ 
sent  employees,  passe  en  revue  les  appareils,  et  decrit  les  expe¬ 

riences  faites  sur  les  animaux.  Puis  l’auteur  rapporte  ses  propres 
experiences  sur  les  animaux  (lapins  et  chiens)  chez  lesquels  il  a 

injecte  du  menthol,  de  l’eucalyptol,  de  lTietol,  de  l’huile,  etc.,  dans 
le  but  de  rechercher  dans  quelles  regions  des  poumons  ces  subs¬ 

tances  peuvent  penetrer,  et  l’auteur  decrit  en  detail  les  differentes 
reactions  dans  le  tissu  pulmonaire  que  l’on  observe  selon  les  subs¬ 
tances  injeetees. 



Les  experiences  faites  sur  les  malades  sont  utiles  en  ce  qu’elles 

permettent  de  faire  dans  une  grande  mesure  l’antisepsie  du  poumon 
etfacilitent  l’expectoration  ;  elles  nefacilitent  pas  le  developpement 
ni  la  propagation  du  processus  morbide. 

En  raettant  en  parallele  les  injections  intra-trachdales  avec  les 

inhalations  l’auteur  montre  que  l’avantage  doit  etre  doune  a  la  pre- 
;  miere  de  ces  methodes.  M.  de  Kervily. 

Les  douches  d’acide  carboniques  dans  les  affections  du 
nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  et  leur  influence  sur 

l’etat  general.  Massage  aerien  sous  forte  pression, 
par  C.  F.  von  Stein  (de  Moscou),  Praktitcheski  Vratch,  14  juillet 

1907,  n°  28,  et  21  juillet  1907,  n°  29). 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  l’auteur  fait  l’historique 
des  experiences  qui  ont  pour  but  d’eliieider  Faction  de  Facide  car- 
bonique  sur  Forganisme. 

'  Puis  F auteur  decrit  la  methode  qu’il  emploie  :  le  malade  doit 
faire  une  grande  inspiration  et  ne  plus  respirer  pendant  plusieurs 

■  secondes.  Pendant  ce  temps,  on  introduit  doucement  une  olive 

i,1  appropriee  dans  l’une  des  narineset  on  laisse  passer  par  elle  un  peu 
de  gaz.  Puis  le  malade  fait  une  nouvelle  inspiration  et  ressent  un 

.picotementdans  la  muqueuse  nasale.  Puis  le  malade  respire  quelque 

temps  librement.  On  recommence  de  la  meme  fagon  que  precedem- 

ment  en  l&chant  un  peu  plus  de  gaz,  et  ainsi  de  suite  jusqu’h  l’anes- 
thesie  complete,  ce  que  Fon  observe  generalement  au  bout  d’une 

t.‘ minute;  et  alors  pendant  un  quart  de  minute  on  peut  lacher  le  gaz 
sans  interruption.  L’effet  est  encore  meilleur  si,  avant  les  douches 
^azeuses  on  introduit  dans  les  narines  une  solution  aqueuse  de 

cocaine  avec  une  petite  quantity  d’antipyrine  et  d’aside  phenique. 
Dans  la  derniere  partie  de  son  travail,  l’auteur  donne  Fenumera- 

tion  des  bons  resul tats  qu’il  a  obtenus  par  ce  procede  dans  le  traite- 
ment  de  la  rhinite  hypertropbique,  les  sinusites  frontales  aigues. 

l’asthme  des  foins,  dans  les  laryngites  et  les  pharyngites  catarrhales. M.  de  Kervily. 

Action  des  eaux  de  Vichy  sur  Fappareil  tubo-tympa- 
nique  chez  les  malades  tributaires  de  ces  eaux.  Com¬ 
munication  faite  au  Congres  de  Physiotherapie  de  Rome,  section 

d’hydrologie,  par  Siems  (de  Vichy). 

On  a  souvent  la  tendance  d’attribuer  le  vertige  et  les  bourdon- 
nements  d’oreille  dont  se  plaignent  certains  malades  au  cours  de 
leur  cure  hydrique  a  Faffection  pour  laquelle  ils  suivent  cette  cure. 
On  dit  ainsi  «  vertige  stomacal  »,  «bourdonnement  lie  a  Faffection 
hepatique  »,  etc. 

Or,  on  peut  constater  chez  ces  malades  une  diminution  de  la  puis¬ 

sance  auditive;  d’autre-  part  le  bruit  subjeetif  disparait  apres  l’aera- 
tion  de  la  caisse  tympanique  ou  meme  quelque  temps  apres  la  ces¬ 
sation  de  la  cure  hydrique.  On  peut  done  supposer  que  Fappareil 
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auditif  joue  un  role  dans  la  production  de  ce  phenomene  et  c’est 

surtout  sur  l’appareil  tubo-tympanique,  comme  nous  allons  voir,  que, 
s’exerce  temporairement  Faction  des  eaux  de  Vichy.  Dans  le  meme 
ordre  d’idees,  chez  ces  malades  d’une  certaine  categorie  qui  ont  cet 
appareil  touche  par  une  ancienne  lesion  (otite  seche)  Taction  bien- 
faisante  des  eaux  de  Vichy  sur  leur  affection  (diabete,  goutte)  se 
repercute  aussi  sur  les  troubles  auditifs. 

On  peut  ainsi,  au  point  de  vue  qui  nous  interesse,  diviser  ces 
malades  en  2  categories  : 

1)  Malades  qui  ont  l’appareil  tubo-tympanique  lese  :  atresie  tubaire, 
epaississement  de  la  membrane  tympanique,  etc.,  se  traduisant  par 
une  legere  claudication  auditive,  par  des  bourdonnements.  Dans 
cette  categorie  entrent  les  diabetiques,  les  nombreux  icteriques  qui 

viennent  s’abreuver  a  nos  sources,  les  goutteux  et  les  arthritiques. 
Chez  ces  malades,  a  ne  considerer  que  les  troubles  auditifs,  les  eaux 

de  Vichy  sont  d’un  adjuvant  bienfaisant.  La  sonde  d’ltard  passe 

plus  facilement,  Taudition  s'ameliore  et  les  bourdonnements  s’atte- 
nuent  sinon  disparaissent. 

2)  Les  malades  qui  n’ont  jusque-la  ressenti  aucun  trouble  auditif. 
Au  bout  de  quelques  jours  de  leur  cure,  quelquefois  au  troisieme 

jour  ils-  eprouvent  une  gene,  une  sorte  de  tension  derriere  le  voile 

du  palais,  accompagnee  d’une  sensation  de  bouchon  dans  le  fond  de 
1’oreille.  Instinctivement  par  une  serie  de  deglutitions  ils  cherchent 
a  s’en  debarrasser.  C’est  cette  sensation  de  bouchon,  accompagnee 
de  bourdonnements  qui  les  ameue  chez  le  speeialiste. 

L’examen  otoscopique  ne  decele  rien  d’anormal,  sinon  une  legere 
diminution  de  Taudition.  Mais  a  la  rhinoscopie  posterieure  on  voit 
que  la  muqueuse  du  cavum  est  dessechee  et  gonflee,  le  bourrelet 

tubaire  boursouffle .  II  s’agit  evidemment  d'une  congestion  passive 
de  la  muqueuse  du  cavum  et  de  ses  dependances  auriculaires.  On 

trouve  la  conSrmation  de  ce  que  j’avance  dans  ce  fait  que  le  chan- 
teur  qui  suit  une  cure  hydrominerale  a  Vichy  eprouve  (lurant  la  cure 

la  difficulty  de  chanter  dans  le  masque,  et  cette  derniere  disparait 

des  qu’il  cesse  de  prendre  les  eaux. 
En  me  basant  sur  cette  conception  j’ai  adopte  une  conduite  uni¬ 

forme  vis-a-vis  de  ces  malades  :1a  Politjerisation  suivie  de  massage 
tympanique.  Cette  pratique  me  permet  de  soulager  rapidement  le 
malade  qui  peut  des  lors  continuer  sa  cure  sans  inconvenient. 

X.  —  VARIA 

Sur  le  diagnostic  baeteriologique  des  fausses  mem¬ 
branes  de  ladiphterie.  Polymorphisme  du  microbe 

de  Loffler,  par  S.  J.  Zlatogovor  ( Vratchebna'ia  Gazeta,  1907, n°  14). 



ANALYSES  102 1 

L’etude  des  fausses  membranes  recueillies  dans  la  gorge  des 
.  malades  a  montre  a  l’auteur  que  la  coloration  selon  la  methode  de 
Neisseb  ne  fournit  pas,  contrairement  k  ce  que  Ton  admet  generale- 
ment,  un  moyen  de  diagnostic  certain.  La  non-colorabilite  des 

microbes  par  la  methode  de  Neisser  ne  permet  pas  de  certifier  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  diphterie.  Lorsque,  dans  la  pratique,  il  est  neces- 
saire  de  faire  un  diagnostic  rapide,  il  faut  prendre  en  consideration 

l’ensemble  des  signes  fournis  par  l’aspect  de  la  culture,  son  eten- 
due,  sa  forme  et  la  repartition  des  microbes  et  leur  coloration  ;  de 

plus,  ilfaut  aussi  avoir  present  k  l’esprit  les  varietes  de  microbes 
que  l’on  observe  le  plus  souvent  dans  l’endroit  ou  vit  le  malade. M.  de  Kervily. 

Un  cas  de  diphterie  chez  un  nourrisson  &ge  de  sept 

jours,  par  G.  M.  Volkenciitein  ( Vratchebnaia  Gazeta,  1907, 
no  19). 

D’apres  les  statistiques  que  Hauteur  a  .pu  examiner,  son  cas  per¬ 
sonnel  est  excessivement  rare,  et  c’est  a  cause  de  cela  seulement 

qu’il  a  voulu  le  mentionner.  M.  de  Kervily. 

Bibliographia  phonetica,  par  G.  Panconcelh-Calzia  (Mar- 
bourg). 

Sous  ce  titre,  M.  Calzia  fait  paraitre  des  comptes  rendus  de  toutes 

etudes  ayant  trait,  depres  oudeloin,  k  la  phonetique.  L’entrepriseest 
considerable  et  fait  le  plus  grand  honneur  a  l’auteur  qui  s’est  impose 
la  lourde  tkche  de  passer  regulierement  en  revue  environ  cent  qua- 
rante  publications  periodiques  sans  parler  des  tres  nombreux 

ouvrages,  petits  et  grands,  qui  paraissent  sur  ce  sujet  dans  les  diffe- 

rents  pays.  M.P.  Calzia  merite  d’etre  encourage.  Nouspouvonsle  faire 
en  lui  envoyant  ou  tout  au  moins  en  lui  signalant  nos  publications. 

Nous  lui  devons  cet  encouragement  en  echange  du  service  consi¬ 

derable  qu’il  nous  rend  en  se  livrant,  pour  nous,  a  des  recherches 
bibliographiques  indispensables,  qui  font  perdre  un  temps  pre- 

Les  comptes  rendus  contenus  dans  Bibliographia  phonetica  sont 

clairs,  precis  et  —  chose  remarquable  —  depourvus  de  toute  appre¬ 
ciation  personnelle.  A.  Zund-Burc.uet. 



NOUVELLES 

Adam  Politzer,  lc  maitre  venere  et  incontestd  de  l’otologie 
autrichienne,  nous  pouvons  meme  dire  europeenne,  vient  de  quitter, 

charge  d’ans  et  de  gloire,  la  chaire  dans  laquelle  il  a  enseignd,  a  divers 
titres,  depuis  46  ans. 

No  en  1835,  docteur  en  1839,  privat-dozent  en  1861,  professeur 
extraordinaire  en  1876,  professeur  titulaire  en  1896,  directeur  de  la 

Clinique  otologique  de  Vienne  depuis  1897,  Politzer  a,  derriere  lui,. 
une  carricre  dignementet  noblement  remplie.  II  est  inutile  et  il  serait 

Irop  long  d’enumerer  ici  les  nombreux  travaux  qui  lui  ont  acquis 
l’admiration  du  monde  savant.  Ses  merites  sont  dansl’esprit  de  tous. 
Les  eleves,  formes  a  son  ecole,  sont  repandus  sur  toute  la  surface  du 
globe  et  tous  conservent  le  precieux  souvenir  de  ces  magistrales 
legons,  de  cel  enseignement  clinique  oil  Phabilete  du  maitre  comme 

dessinateur  rivalisait  avec  ses  dons  d’exposilion. 

On  comprend  qu’un  tel  maitre,  chez  qui  les  qualites  du  coeur  et 
de  l’esprit  sont  a  la  hauteur  de  la  science,  ait  su  conquerir  et  garder 
les  sympathies  des  innombrables  eleves  qu’il  a  formes. 

Leur  souvenir  Paccompagne  dans  la  retraite  oil  dans  un  tranquille 

repos  il  s’occupera  de  Part  pour  lequel  il  eut  toujours  une  predilec¬ 
tion  marquee  :  la  peinture. 

La  Redaction  des  Archives  s’associe  aux  souhaits  qui  sont  venus 

de  toutes  parts  et'r^pete  les  paroles  par  lesquelles  on  1’a  deja  salue en  Autriclie  :  Ad  multos  aiinos. 

NECROLOGIE 

La  laryngologie  espagnole  vient  de  faire  une  perte  sensible  en  la 

personne  du  Dr  Eustasio  Urunuela  e  Hidalgo,  professeur d’oto-rhino- 
laryngologie  a  PI nstitut  Rubio  de  Madrid,  decede  a  Santander,  le 

25  septembre  1907  a  Page  de  54  ans.  Disciple  d’Ariza,  le  fondateur 
de  la  laryngologie  en  Espagne,  Urunuela  completa  son  education 
aupres  des  maitres  frangais,  allemands,  aulrichiens  et  anglais. 
Pendant  20  ans,  il  dirigea  la  Clinique,  se  prodiguant  sans  compter. 

En  1900,  Urunuela  fut  president  d’honneur  de  la  Section  de  laryn¬ 
gologie  au  Congres  de  Paris,  president  effectif  au  Congres  de  Madrid, 

president  du  ler  Congres  espagnol  de  laryngologie  et  de  la  Societe 
laryngologique  espagnole. 

La  disparition  de  ce  maitre  aussi  savant  que  modeste  et  aimable 
cause  a  ceux  qui  Pont  connu  de  sinceres  et  profonds  regrets. 

Voici  la  liste  des  travaux  d'Urunuela  : 
Jistudios  sobre  la  cocaina,  1886;  Peric.ondritis  laringea,  1888  ;  Sim- 
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i.vi  pli/icacion  de  la  traqueotomia.  (Ier  Congres  espagnol  de  Laryngologie, 

K  1896)  ;  La  intubacidn  en  el  tratamiento  de  las  fracturas  (Iel'  Congres 
>;  espagnol  de  Laryngologie,  1896) ;  Un  caso  de  laryngo-fisura  y  extir- 

pacion  del  aritenoides  derecho  (Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias 

#!  Medicas,  Junio  1899)  ;  La  tirotomia  en  el  cancer  laringeo  (XIIe  Con¬ 
gres  International,  1900)  ;  Diagnostico  y  tratamiento  del  cancer  larin¬ 
geo  incipiente  (Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias  Medicas,  Mars 
1900);  Anomalias  del  temporal  (1900);  Anomalias  del  frontal 

(1900)  ;  La  flebectasia  faringea  (XIIIe  Congres  International,  1903); 
Tratamiento  medico  i  higidnico  de  los  sordo-mudos  colegiados,  1907  ; 
Ulceraciones  de  la  lengua  (1907). 

ERRATUM 

Dans  les  Archives  intern .,  t.  XXIV,  n°  5,  page  669,  ligne  15,  lire : 
Stevani,  au  lieu  de  :  Sterain. 

Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 

les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  euilleree  a  bouclie  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  pins  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hOpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  5  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 

sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  a  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 
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Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 

dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  S  centigr.  de  veritable 

creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
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intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 

tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8°). 

Chloro forme Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 

toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Ph&nosalyl  Tercirlet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 

l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 

et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 
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vocale  ;  suggestion ;  guerison,  La- 

Paralysies  recurrentielles  associees 
4  des  paralysies  du  grand  sympa¬ 
thique,  Broeckaert       .  660 

Phlegmon  et  erysipele  du  larynx, 
Norval,  H.  Pierce .  294 
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Tuberculose  des  amygdales  palati¬ 
nes,  Charles  Roberston. .. .  1010 

Vegetation  adenoides  des  nourris- 
sons,  Chambellan .  1007 

Vincent  (anginede)  propagee  au  la¬ 
rynx  et  a  la  trachee,  Bruce.  1008 

BOUCHE 

Affection  de  In  parotide  chez  les 
souftleurs  de  verre,  Scheier.  737 

Glossite  profonde  aigue,  Henri. Du- 
pArier .  291 

Kyste  dermoi'de  du  plancher  de  la bouche,  BAgouin .  323 
Kystes  dermoides  medians  du  plan- 

clier  buccal,  Andre  Chalier  et 
Ilugues  Alamartine .  323 

Kysles  dentaires,  Gallaher...  1013 

Phlegmons  du  cou  d’origine  bucco- 
pharyngienne,  Fallas  .  667 

Pulpites  hyperlrophiqucs,  Moque 

Relieve  salivaire  obtenu  par  diffe- 
rentes  varietes  d’excitations,  P. Vacilieff .  323 

Sarcome  du  maxillnire  superieur. 

Resection  du  maxillnire,  de  t'os 
malaire ,  de  Vethmoide  et  ouver- 

ture  du  sinus  spheno'ide.  Blessure de  la  cnrotide  interne  au  niveau 

del'apophyse  clinoide  anterieure. Ligature  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  carotide  interne.  Guerison , 
N.  Taptas .  814 

Stomatile  desquamative  primitive 
dans  la  rougeole,  Liachenlco. 

1012 
Stomatile  mercurielle,  Letulle  323 

Technique  de  I’autoplastie .  Resec¬ 
tion  du  maxillnire  superieur ,  Go- 
ris .  797 

Tuberculose  casAeuse  massive  de 
la  langue  A  evolution  galopante. 
M.  Rabe .  667 

PHONfcTIQUE 
Alterations  du  centre  de  Krause  A 

la  suite  de  la  destruction  d'une 
corde  vocale,  G.  Prota .  159 

Consonnes :  leur  rdle  dans  la  for¬ 
mation  de  la  voix  par  lee  et  chan- 
tee;  leur  influence  sur  remission 
vocale,  J.  Belen .  46,553 

Education  el  reedncationvocalesd'a- 
pres  la  physiologie  experimenlale 
R.  Myrial .  189,  529,  874 

Manuel  Garcia.  Son  influence  sur 
la  laryngologie  et  Vart  du  chant , 
livre  de  Tapia,  C.  Chauveau.  211 

Mouvements  simultanes  patholo- 
giques  pendant  le  chant  Flatau 324 

Moyens  de  culture  physique  de 
la  voix  au  conservatoire  national 
de  musique  et  de  declamation  de 
Paris.  Demonstration  radios- 
copique  de  la  respiration  vocale, 
Poyet  et  J.  Glover .  513 

Organeauditif  et  appareil  vocal  chez 
Ie  perroquet,  prof.  Denker  281 

Parole  et  troubles  de  la  parole, 
Georges  Rouma .  628 

Portee  de  certaines  voix  et  tra¬ 
vail  developpe  pendant  la  phona- 
tion,  Marage .  324 

Surmenage  vocal,  A. Perretiere.  863 
Voix  :  sa  culture  physioliogique, 

nouvelle  theorie  de  la  phonation, 
Bonnier .  765 

Voix  professionnelle ,  Pierre  Bon¬ nier .  486 

AUDITION 
surdi-mutit£ 

Acoumilre  lelephonique  du  profes- 
seur  Stefanim,  Gradenigo. . .  400 

Acoumetrie  millimetrique.  Echelle 
melrique  pour  la  mesure  de 
I'ouie,  T retro p .  504 

Alterations  lahyrinlhiques  dans 
un  cas  de  surdi-mutite  combinee 

de  relinite  pigmenlee,  F.  Sieben- 
mann .  .  157 

Audition  du  nouveau-ne,  Zimmer- 

Audilipn  et  phonation  chez  les 
sourds-muets,  Marage .  1013 

Education  des  sourds-muetsaveugles 
en  Suede  (suite).  E.  Drouot  213, 

900 Education  des  sourds-muets  A  tous 
les  degres,  Lovf .  669 

Epreuve  de  Weber,  Blegvad.  326 

Epreuves  de  l’ou'ie  et  de  Torgane 
statiqqe  dans  les  accidents  du 
travail,  Nadobeczny .  326 

Etudes  sur  la  surdi-mutite  heredi- 
taire.  Des  lesions  pathologiques 

des  ye.ux  chez  les  sourds-muets  et 
de  leur  signification  au  point  de 
vue  du  diagnostic  difterenliel, 
Ilammerschlag . .  ...  669 

Examen  acoumetrique  par  la  voix, 
R.  Stcrain .    900 

Lesions  de  l’appareil  auditif  sous 
1’influence  des  bruits.  Etude  ex- 
perimentale,  Vittmaack. . . .  668 

PresclArose  otique,  Jouty....  328 
Rccherches  ulterieures  sur  la  con¬ 

duction  du  son  dans  le  crAne, 

Hugo  Frey .    325 
Relatiobs  existant  entre  les  affec¬ 

tions  naso-pharyn^ee  et  la  surdi- 
mutite,  Urbantschitsch .  667 
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Surdity  chronique  progressive,  son 
diagnostic  et  son  traitement, 
prof.  Lucae, .  610 

Thiosinamine  et  traitement  de 
la  surdite,  Lermoyez  et  Mahu. 

670 
Traitement  de  l'oto-sclerose  par  les 

courants  faradiques,  M.  Tsyto- 
vitch .  328 

TRACH&E ; CORPS 

THYROIDE;  CESOPHAGE 

Action  cicatricielle  des  incisions 
sur  Ie  corps  thyroide,  lors  de  la 

suture  de  1’oesophage,  Navratil. 335 
Conduite  4  tenir  en  presence  de 

corps  etrangers  dans  I’cesophage, T.  Pastour . .  293 
Corps  etranger  de  la  bronche 

droite  (sifflet)  chez  un  enfant  de 
quatre  ans.  Extraction  par  la 
bronchoscopie  inferieure,  Claoud 
et  llegouin .  335 

Corps  etrangers  des  bronches  ; 
bronchoscopie  ;  guerison,  COm- 
paired . .    675 

Corps  strangers  des  voies  aeriennes. 
Brindel .  1016 

Double  stenose  cicatricielle  infran- 

chissable  de  1'oesophage  thora- 
cique,  Nove-Joserand  et  A.  Sar- 
gnon .  1014 

Etude  experimental  des  causes 

prochaines  de  L'asphyxie  ou  de  la 
pression  inlra-thoracique  et 
intra-cardiaqne  dans  les  stenoses 
des  voies  respiratoires,  E.  Gelid. 

163 

Goitre  chez  le  nouveau-ne,  Plau- 
chu  et  Richard .  332 

Goitre  plongeant  suppure  ;  tuber- 
culose  thyroidienne  ;  .i-deme  en 
pelerine  par  compression  des 
deux  troncs  veineux  brachio-ce- 
phaliques,  Chalier .  671 

Note  -ipreliminaire  sur  les  corps 
etrangers  dans  les  voies  aeriennes 

et  dans  l’cesophage,  Mac  lntyre. 672 

CEsophagoscopie  dans  les  cas  de 
corps  etrangers,  Schroetter.  353  . 

GEsophago-tracheo  et  bronchos¬ 
copie ,  Schmiegelow _  291-449 

Ozdne  tracheal,  Labayle .  972 
Paralysies  laryngees  chez  les  goi- 

treux,  Fdlix .  718 
Pression  et  vitesse  de  Vair  dans  la 

trachee  chez  les  enfants ,  M.  Char- 
noz  et  A.  Sargnon .  173  1 

Rayons  X  pour  le  diagnostic  des 
retrecissements  de  l’cesophage, Bertram  Dawson .  1014 

Sur  deux  cas  de  goitre,  1’un  geant, 
l'autre  plongeant  etpolykystique, P.  Aka .  334 

Un  cas  de  thyro'iditc  aigue,  Variot et  Roland .  335 

Vieille  monnaie  incluse  dans  l’ceso- 
phage  et  retiree  par  oesophagos- 
copie,  Tapia .  1013 
SOClfiTtiS  SAV ANTES 

I.  —  Academie  demedecinede  iVew- 
York.  —  Section  de  laryngologie 
et  rhinologie.  —  Pharyngomy- 
cose,  F.  Quinlan,  248.  —  Polype 
muqueux  pedicule  insere  sur  line 
cordevocale,  Leshure,248. —  Car- 
cinome  primitif  du  cornet  infe- 
rieur,  William  Wesley  Carter, 
248.  —  Extirpation  complete  de 
la  glande  thyroide,  Hubbard, 
601.  —  Neoplasme  sous-glottique, 
Simpson,  602.  —  Fistule  trau- 
matique  de  la  lame  criblee  de 

l’ethmoide,  Smith,  6o2.  — Tu- 
meur  primitive  de  la  trachee, 
Extirpation.  n,mile  Mayer,  602. 
—  Nouvelle  methode  operatoire 

pour  l’ablationdes  hypertrophies 
des  cornets,  demontree  4  l  aide 
d’un  mannequin,  Jankauer,  602. 
—  Bronchoscopie,  oesophagosco- 
pieetgastroscopie,  Jackson,  602. 

II.  —  Academie  de  medecine  de 

New-  York.  —  Section  d’otologie, 
—  Fracture  du  temporal,  Vois- 

lawsky,  252. —  Presentation  d’un perforateur  electrique  pour  la 

chirurgie  masto'idienne,  Sohier- 
Bryant,  252.  —  Demonstration, 
des  mouvements  de  la  trompe 

d’Eustache,  Sohier-Bryant,  252. 

—  Masque  pour  l’,anesthesie  l’e- 
ther,  Pedersen,  252.  —  Mastoi- 
dite  due  au  pneumocoque  de 
Friedlander,  G.  Sloan-Dixon,  253. 
—  Meningite  purulente  conse¬ 
cutive  4  une  operation  radicale 
sur  la  mastoide.  Guerison  apres 
intervention  chirurgicale.  Held 
et  Kopeltzky,  253.  Type  non 

habituel  de  masto'idiJ,e  aigue, 
Coakley,  253.  —  Abc6s  otogene 
dans  le  lobe  temporo-sphenoidal 
gauche,  Berg,  254.  —  Thrombose du  sinus  latdral  et  obliteration 
complete  de  la  jugulaire  interne, 

Gruening,  251.  —  Masto'idite  sy- 
philitique,  Hurd,  590.  —  Mastoi- 
dite  compliquie  de  thrombose 
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des  sinus  caverneux,  petreux,  in- 
ferieurs  et  lateraux  de  lepto-me- 
ningite,.  etc.,  R.  Lewis,  590.  — 
Quatre  cas  de  mastoi'dite  sur  des 
sujets  diabetiques,  0.  Richards, 
591.  —  Pronostic  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  dans  les  com¬ 

plications  mastoi'diennes  cliez  les 
diabetiques,  Meierhof,  591.  — 
Etat  actuel  de  la  question  de  I'os- teite  spongieuse  progressive  de 
la  capsule  osseuse  du  labyrinthe 
(oto-sclerose),Norval  Pierce,  933. 

III.  —  Academie  medico-chirurgi- 
cale  espagnole.  —  Section  d’oto- 
rhino-laryngologie  —  Angiome  de 
la  langue,  Royo,  261.  —  Sinusites 
maxillaires  et  leur  traitement, 
Botella,  603.  —  Goitre  kystique 
volumineux,  Goyanes,  945. 

IV.  —  Academie  royale  de  medecine 
espagnole.  —  Corps  etranger 
bronchique,  C.  Compaired,  258. 
Fibrome  intra-larynge  de  dia¬ 
gnostic  difficile,  Compaired,  259. 

—  Deux  cas  d'extirpation  lotale 
du  laryhx,  Cisneros,  608. —  Corps 
etranger  dans  l’cesophage.  CEso- 
phagotomie,  E.  Botella,  947. 

V

.

 

 

—  Associnlion  des  medecins  de 

Varsovie.  

—  Section  

olo-rhino-la- 

ryngologique.  

—  
La  

question  

de Toto-sclerose,  

Garanowsky,  

940. —  
De  

l’influence  

du  
diabele  

sur le  
cours  

des  
otites  

moyennes 
aigues,  

Heymann,  

910.  
—  

De  
la 

guerison  

et  
du  

traitement  

chi- rurgical  

de  
la  

pyohemie  

otilique, 
Zebrowski,  

941. VI.  —  Association  medicate  ameri- 
caine.  —  Section  de  laryngologie 
etd’otologie. —  Surl’etiologie  et  le traitement  recent  de  la  fievre  des 

foins.  Holbrook  Curtis,  906.  — 
Patliologie  du  cornet  moyen, 
J.-L.  Goodale,  908.  —  Rhinite 
liypertrophiquc  et  congestive, 
E.  F.  Ingals  et  S.  A.  Friedberg, 
908.  —  Le  larynx  dans  l’ataxie 
locomotrice,  W.  G.  Harland,  909. 
—  Quelques  effets  inaltendus  de 
quelques  drogues  usuelles  sur 
1  oreille,  G.  B.  Mac  Auliffe,  909. 
—  Traitement  non  operatoire  du 
cornet  moyen,  J.-A.  Stucky,  909. 
—  Traitement  conservateur  de  la 

suppuration  chronique  de  l’o- reille  moyenne,  Theobald,  909. 
—  Traitement  de  la  suppuration 
chronique  de  1'oreille  moyenne 
par  le  nettoyage,  Sohier-Bryant, 
910.  —  Resultats  pathologiques 

des  operations  sur  les  cornets 
Packard,  910. 

VII.  —  Congres  de  Pirogoff.  — 
Section  oto-laryngologique.  — 
L’emploi  de  la  chaleur  connne 
moyen  therapeutique,  dans  les 
maladies  des  oreilles  et  de  la 

gorge,  P.  Ilellat,  937.  —  Sur 
le  diagnostic  des  labyrinthites 
purulentes,  S.  Belinoff,  938.  — 

Etiologie  de  Tem pyime  de  l'apo- 
physe  masto'ide  en  rapport  avec 
les  symptomes  cliniques,  N.  Tro- 
fimoff,  938.  —  Prothese  par  in¬ 
jections  de  paraffine  dans  les  dif- 
formites  du  nez,  S.Bourak,  939. 

VIII.  —  Quatorzieme  Congres  de 
V Association  des  Laryngologistes 
de  V Allemagne  du  sud.  —  Affec¬ 
tion  ichthiosique  des  voies  ae- 
riennes  superieures,  Siebenmann, 
227.  —  Contribution  4  la  ques¬ 
tion  des  paralysies  laryngees 

toxiques,  Seifert,  228.  —  Laryn- 
gotOmie  sans  canule  ni  ehloro- 
forme.  Narcose  par  la  scopola¬ 
mine-morphine,  A.  Avellis,  229. 

—  Laryngocele  chez  l’homme, 
Avellis,  229.  —  De  l’importance de  la  diaphanoscopie  dans  les 
affections  du  sinus  frontal,  Voh- 
sen,  230.  —  Examens  microsco- 
piques  de  la  muqueuse  des  sinus 
dans  Tempyeme  chronique  de  ces 

cavites,  Oppikofer,  230.  —  Cure 
radicale  de  l’empyeme  chronique 
du  sinus  maxillaire,  Denker,  230. 

—  Appareil  electro-medical  uni- 

versel  pour  cabinet  d’oto-rhino- 
laryngologiste,  Katz,  231.  —  Dia¬ 
gnostic  cesophagoscopique  de 
maladies  des  voies  digestives  sli- 

perieures,  Stark,  785.  —  L'hy- popharyngoscopie,  von  Eicken, 
578.  —  Technique  de  la  bonchos- 
copie,  Briinings,  580.  —  Bron- 
choscopie,  Nager,  582.  —  Me- 
ningite  au  cours  d’un  empyeme 
du  sinus  sphenoidal.  Guerison, 
Kander,582.  —  Meningite  sereuse 
circonscrite  au  cours  d’une  sup¬ 
puration  aiguii  du  sinus  sphe¬ 
noidal  :  guerison  spontanee,  Avel¬ 
lis,  583.  —  Leucemie  aigue  mor- 
telle  apres  ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  Theophile  Hug, 
583.— Casuistiquelaryngologique, 
Diinges,  584.  —  La  theorie  de 
l’asthme,  Diinges,  584. 

IX.  —  Reunion  de  la  «  British 

laryngological,  rhinological  and 
otdlogical  Association  ».  —  Epi- 
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thelioma  de  la  corde  vocale 

droite,  Abercrombie,  238.  — 
Affection  tuberculeuse  de  l'a- 
mygdale  gauche  chez  une  femme 
de  67  ans,  Abercrombie,  239. 
—  Tuberculose  laryngee,  M.  Col¬ 
lier,  239.  —Affection  tuberculeuse 
du  larynx,  Nourse,  239.  —  Para- 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche 
datant  de  qualre  ans,  Andrew 
Wylie,  240.  —  Paresie  de  la  corde 
vocale  gauche  de  cause  incertaine, 
Kelson,  240.  —  Section  acciden- 
telle  de  la  gorge,  R.  Woods,  587. 
—  Sinusite  t'rontale  chez  une 
jeune  fille  atteinte  d’epilepsie,  S. 
Low,  587.  —  Cas  fatal  d’abces  ce¬ 
rebral  ptitique  et  de  meningite, 
C.  Nourse,  588.  —  Traitement 
de  la  suppuration  chronique  de 

l’oreille  moyenne  sans  ouver- 
ture  de  la  mastoi'de,  Milligan,  915, 
—  De  la  conduite  chirurgicale 
dans  les  affections  de  l’oreille 
moyenne  et  de  la  mastoi'de,  Hil- 
916.  ■ —  Suppuration  aiguii  de  l’o- 
reillc  moyenne  ;  meningite  sep- 
tique  et  abcfes  du  cerveau,  Symc, 
917.  —  Dessins  montrant  le  deve- 

loppement  de  l’oreille  moyenne, 
T.  Guthrie,  917.  —  Quatre  cas 

d’empyeme  aigu  des  cellule  smas- 
toi'diennes,  J.  S.  Barr,  917. 

X. — Societeamei'icaine  de  hryngo- 
logie,  rhinoloijie  et  otologie.  — 
Adeno-carcinome  du  sinus  ma- 
xillaire,  Lee  Hurd,  560.  —  Tuber¬ 
culose  primitive  du  septum, 
Abraham,  560.  —  Polype  nasal 
oedemateux,  Phillips,  560.  —  An- 
giome,  W.  Philipps,  569.  —  Otite 
muqueuse  catarrhale  chro¬ 
nique  Sohier-Bryant,  560.  — 
Fissure  labio-palatine,  Brophy, 
560.  —  Tuberculose  laryngee, 
R.  Levy,  561.  —  Modification  de 
^instrument  de  Mosher  pour  fer- 
mer  les  epingles  de  surete,  Che- 
valier-Jackson,  561 .  —  Ecran  pro- 
tecteur,  Levy,  561.  —  Nouvelle 
anse,  Mial,  561.  —  Cellule  eth- 
moidale  volumineuse  presque 
tout  le  labyrinthe  ethmoidal, 
Abraham,  561.  —  Deviation  exa- 
geree  (de  1  cent.  1/2  5  gauche) 
de  la  cloison  entre  les  sinus 

frontaux,  Abraham,  561.  —  Sinus 
frontal  Ires  volumineux.  Abra¬ 
ham,  561.  —  Tissus  tuberculeuxdu 
nez,  Jeffries,  562.  —  Tumeur  la¬ 

ryngee  d’aspect  cancroi'dal,  Za- 
briski,  562.  — Tumeur recidivante 

du  cornet  moyen  (adenome), 
Zabrisld,  561.  —  Fibro-mixome  de 
l’antre  d’Highmore,  Zabrisld,  562. 
—  Tumeur  myxo-fibromateuse 
avec  quelques  cellules  sarcoma- 
teuses  du  sinus  maxillaire  en- 
levee  par  la  paroi  anterieure, 
Price-Brown,  562.  —  Methodes 
modernes  operatoires  pour  guerir 
les  fissures  palatines,  Roberts, 
562.  —  Operations  pour  la  fissure 
palatine,  G.-H.  Makuen,  562.  — 
Les  ailes  prd-maxillaires  et  les 
deviations  du  septum,  Mosher, 
562.  —  Traitement  des  corps 
etrangers  des  voies  respiraloires 

et  de  l’oesophage,  Killian,  563. 
—  Influence  des  conditions  dia- 
thesiques  dans  les  maladies  de 
la  gorge  et  du  nez  chez  les  en- 
fants,  Kerley,  563.  —  Hysterie 
de  l’oreille,  Ch.  Holmes,  564.  — 
Etude  des  symptomes  auricu- 
laires  dans  l  arteriosclerose  sur- 
tout  au  point  de  vue  du  laby¬ 
rinthe,  Kyle,  564.  —  Troubles 
visuels  montrant  tin  lien  e’tiolo- 
gique  avec  une  affection  des 

sinus  sphenoi'daux,  Murphy',  565. 
—  Affection  purulente  du  laby¬ 
rinthe  consecutive  4  un  etat  pa- 

thologique  de  1’oreille  moyenne, 
Blake,  565.  —  Presentation  d’ins- 
truments,  Killian,  584.  —  Pre¬ 
cedes  modernes  pour  l’excision 
des  tumeurs  malignes  intrin,- 
sfeques  du  larynx,  Solis  Cohen, 
584.  —  Carcinome  larynge  non 
recidivant  enleve  il  y  a  un  an 
par  les  voies  naturelles,  Flet¬ 
cher  Ingals,  585.  —  Epithelioma 
du  larynx  enleve  il  y  a  trois  ans 
et  demi  par  thyrotomie,  Swain, 
585.  —  Asepsie  dans  la  pratique 
quotidienne  et  dans  la  clientele 
du  cabinet,  Hubbard,  585.  — 
Methodes  pour  enlever  les  vegeta¬ 

tions  adenoi'des ;  description  d’une methode  sure,  complete  et  rapide, 
Richards,  585.  —  Raccourcisse- 
ment  du  septum  nasal,  A.  Wat¬ 
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